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Dieses  Buch  ist  eine  Fortsetzung  der  Beiträge  zur  praktischen 
Chirurgie,  welche  ich  im  Jahre  1848  herausgegeben  habe  und 
auf  deren  Einleitung  ich  hier  verweise,  statt  eine  längere  Vor- 
rede zu  geben.  Es  beginnt,  sowie  jene,  mit  einem  statistischen 
Bericht  iihei’  die  chirurgisch-augenärztliche  Klinik,  welche  jetzt 
von  mir  nahe  an  26  Jahre  verwaltet  worden  ist  und  über  deren 
neuere  Geschichte  ich  in  der  erwähnten  Einleitung  einige  Nach- 
richten mitgetheilt  habe,  zu  denen  ich  hier  nichts  hinzuzufügen 
wüsste,  ausser  dem,  was  in  dem  jetzt  folgenden  auf  25  Jahre 
ausgedehnten  statistischen  Berichte  gegeben  wird.  Im  Uebrigen 
enthält  diese  Schrift,  ganz  sowie  dies  mit  den  früheren  Beiträ- 
gen der  Fall  ist,  Ergebnisse  der  Beobachtung,  Erfahrung  und 
des  therapeutischen,  hauptsächlich  des  operativen  Handelns,  wie 
sie  sich  mir  in  der  klinischen,  zum  geringem  Theil  in  der  an- 
derweitigen Praxis  dargeboten  haben.  Schätze  aus  dem  medici- 
nischen  Californien  unserer  Zeit  zu  bringen,  bin  ich  nicht  in  der 
Lage ; in  meinem  Alter  und  meinen  Verhältnissen  muss  man  sich 
mit  der  Makroskopie  begnügen,  und  sie  gewährt  in  der  That  noch 
eine  reichliche  und  beachtenswerthe  Ausbeute.  Hiervon  auch 
meinerseits  durch  dieses  Buch  einen,  wenn  auch  nur  gelängen 
Beweis  zu  liefern,  ist  mein  Wunsch  und  meine  Hollüung.  Die 
Wege,  welche  die  jetzige  Zeit  zur  Aufklärung  der  Pathologie  der 
chirurgischen  Krankheiten  eingeschlagen  hat,  verdienen  jeden- 
falls die  grösste  Beachtung,  cs  ist  nur  zu  wünschen,  dass  ihnen 
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gegenüber  der  klinischen  Beobachtung  und  Erfahrung  nicht  die- 
jenige Berechtigung  versagt  werde,  weiclie  ihr  gleich  jenen  ge- 
liührt.  Nur  iin  ununterbrochenen  und  engsten  Verbände  mit  der 
Klinik  kann  die  pathologische,  mikrosko})ische  und  makrosko- 
pische Anatomie  das  Experiment  und  was  man  sonst  für  die 
chirurgische  Pathologie  jetzt  zu  verwerthen  sucht,  zu  einem 
gesunden  und  gedeihlichen  Ergebnisse  führen  und  das  Ueber- 
heben  der  Einen  über  die  Andere,  das  Hofmeistern  der  Einen 
durch  die  Andere  führt  nothwendig  zu  einem  Zerwürfniss,  welches 
die  Erreichung  des  Zieles  vereitelt,  wie  das  eine  noch  nicht  ganz 
vorübergegangene  Periode  in  der  Geschichte  der  Medicin  lehrt. 
In  diesem  Sinne  möge  dasjenige,  was  ich  hier  vom  klinischen 
Standpunkte  her  gebe,  aufgenommen  werden,  zur  Förderung 
der  gemeinsamen  Sache. 

Wenn  dieser  Schrift  der  Glanz  einer  in  reichlichem  Maasse 
angeführten  Literatur  und  berühmter  als  Autoritäten  herange- 
zogener Namen  fehlt,  so  hat  dies  einerseits  seinen  Grund  darin, 
dass  ich  allerdings  vorzugsweise  auf  eigenen  Erfahrungen  fusste, 
andererseits  wird  es  aber  trotz  jenem  Mangel  nicht  übersehen 
werden,  dass  ich  das  von  Andern  Gegebene  kannte  und  auch, 
verwerthete.  Eine  Wahrheit  kommt  uns,  auch  wenn  wir  sie 
zum  ersten  Male  sehen,  wie  eine  alte  Bekannte  vor,  und  unsere, 
Freundschaft  mit  ihr  wird  gleich  so  gross,  dass  wir  dessen, 
dem  wir  ihre  Bekanntschaft  verdanken,  wenn  auch  nicht  ver- 
gessen, doch  selten  gedenken. 

Halle,  am  26.  März  1857. 
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Von  den  in  Zugang  gekommenen  Kranken  waren  832  auf  Rechnung  der  Klinik , 3083 
gegen  Zahlung  aufgenominen  worden. 
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a 

P 

• ^ 
3 

bc 

bD 

CJ 

C 

O) 

3 

CO 

c 

Sm 

CJ 

HD  ' 

C 

CO 

a 

C 

CJ 

O 

CO 

O 

CO 

S 

a 

a 

Cß 

1831—32 

62 

2472 

2534 

1866 

56 

50 

101 

50 

134 

2257 

277 

1832—33 

277 

2842 

3119 

2378 

140 

92 

71 

47 

105 

2833 

286 

1833—34 

286 

1475 

1761 

1360 

83 

47 

63 

96 

32 

1681 

80 

1834—35 

80 

1095 

1175 

872 

43 

26 

35 

38 

18 

1032 

143 

1835-36 

143 

1259 

1402 

997 

92 

33 

71 

65 

31 

1289 

113 

1836—37 

113 

1532 

1645 

1290 

87 

36 

62 

51 

24 

1550 

95 

1837—38 

95 

1276 

1371 

993 

86 

45 

61 

44 

31 

1260 

111 

1838—39 

111 

1352 

1463 

1183 

64 

52 

33 

53 

16 

1401 

62 

1839—40 

62 

1666 

1728 

1268 

166 

58 

72 

59 

18 

1641 

87 

1840-41 

87 

1594 

1681 

1327 

89 

50 

57 

48 

19 

1590 

91 

1841—42 

91 

1738 

1829 

1435 

118 

40 

54 

33 

24 

1704 

125 

1842—43 

125 

1928 

■ 2053 

1588 

150 

54 

51 

32 

27 

1902 

151 

1843—44 

151 

2540 

2691 

2279 

129 

61 

59 

24 

41 

2593 

98 

1844—45 

98 

2949 

3047 

2592 

153 

65 

61 

36 

31 

2938 

109 

1845-46 

109 

2504 

2613 

2115 

185 

63 

96 

44 

27 

2530 

83 

1846—47 

83 

2311 

2394 

1999 

150 

52 

54 

37 

23 

2315 

79 

1847—48 

79 

2370 

2449 

2000 

131 

71 

53' 

31 

28 

2314 

135 

1848—49 

135 

2662 

2797 

2425 

140 

43 

58 

23 

22 

2711 

86 

1849-50 

86 

1768 

1854 

1425 

111 

54 

79 

33 

55 

1757 

97 

1850—51 

97 

2136 

2233 

1798 

134 

66 

86 

43 

49 

2176 

57 

1851-52 

57 

1595 

1652 

1266 

150 

67 

60 

30 

23 

1596 

56 

1852-53 

56 

1488 

1544 

1157 

134 

65 

66 

32 

21 

1475 

69 

1853-54 

69 

2335 

2404 

1889 

158 

100 

113 

48 

34 

2342 

62 

1854-55 

62 

2450 

2518 

2021 

172 

88 

87 

60 

34 

2462 

56 

1855—56 

56 

2044 

2100 

1692 

100 

50 

68 

51 

72 

2033 

67 

62 

49387 

1 49449 

41215 

3021 

Il428{l671 

! 11081  939j  19382 

67 

ücbersicht  der  vorgekoinmenen  Krankheitsfälle. 


I.  Chirurgische  Krankheiten. 


Phlegmone 

Statio- 

när. 

17 

Ambulato- 

risch. 

237 

Zusam- 

men. 

254 

Ei’ysipelas  exanthematicum 

faciei  . . . 

6 

118 

124 

- 

extremitatum 

6 

151 

157 

traumaticum  . 

1 

31 

32 

Pseuderysipelas  . . . 

17 

60 

77 

Erysipelas  neonatorum  . 

. ' — 

1 

1 

Furunciiliis 

3 

251 

254 

Carbunculus  .... 

— 

6 

6 

Inflammatio  partium  tibrosarum  . . . 

11 

173 

184 

Periostitis  et  ostitis  . . 

. 20 

276 

296 

Arthromeningitis  . . . 

29 

522 

551 

Lymphangitis  .... 

1 

29 

30 

Phlebitis 

. 10 

54 

64 

Neuritis 

1 

10 

11 

Ischias  

. 10 

149 

159 

Pernio 

. 10 

229 

239 

Combustio 

25 

186 

211 

Otitis  

2 

84 

86 

Parotitis  

1 

56 

57 

Parulis 

4 

168 

172 

Glossitis 

— 

13 

13 

Bericht  über  die  Klinik. 


XV 


Angina  faiicium 

Statio- 

när. 

....  2 

Ambulato- 

risch. 

569 

Zusam- 

men. 

571 

Thyreoaclenitis 

1 

l 

Adenitis  colli 

....  1 

219 

220 

axillaris 

23 

23 

Mastitis 

....  1 

129 

130 

Peritonitis  chronica  .... 

....  2 

— 

2 

Perityphlitis 

. . . . — 

2 

2 

Buho  inguinalis 

....  33 

123 

156 

Orchitis  et  epididyniitis  . 

....  24 

115 

139 

Prostatitis 

....  3 

4 

7 

Metritis  chronica 

— 

3 

3 

Phlegmone  lahii  pudendi  . . 

. . . . — 

1 

1 

Oophoritis 

— 

1 

1 

Psoitis 

....  2 

7 

9 

Myelitis  chronica  ..*... 

....  9 

17 

26 

Panai'itiurn 

....  16 

466 

482 

Onychia 

. . . . — 

46 

46 

Rheumatismus 

....  38 

2444 

2482 

Lumbago 

— 

7 

7 

Neuralgia 

. . . . — 

58 

58 

Paralysis  faciei  et  extremitatum 

....  45 

237 

282 

agitans 

5 

5 

Glossoplegia  

. . . . — 

3 

3 

Cophosis  et  baryecoia  . . . 

....  6 

102 

108 

Enuresis 

....  1 

36 

37 

Ischuria  . . . ^ 

....  3 

42 

45 

Coryza  

....  5 

133 

138 

Blennorrhoea  sinus  maxillaris  . 

. . . . 3 

10 

13 

Stomatocace 

132 

136 

Aphthae 

74 

74 

Blennorrhoea  faucium  . . . 

32 

32 

tuhae  Eustachii  . 

. . . . 4 

81 

85 

Otorrhoea 

....  3 

181 

184 

xvr 


15criclit  über  die  Klinik. 


Stntio- 

Ambulato- 

Zusnm- 

ntir. 

risch 

men. 

Dalanorrhoea 

. . 7 

59 

66 

Gonorrboea  . 

23 

270 

293 

Leukorrboea 



. 28 

150 

178 

Blennorrboea 

vesicae  urinariae  . . 

10 

47 

57 

- 

intestini  recti  . . . . 

— 

52 

52 

Spliaceliis  a causa  externa  . . . 

Gangraena  spontanea  exli’emitatuni 
scorbiitica  .... 

Decubitus 

Pustula  maligna 

Noma 

Putrescentia  uteri 

Necrosis  ossium  cranii  et  faciei 
columnae  vertebralis  . 

costarum 

ossium  pelvis  . 

Scapulae 

claviculae  .... 
ossium  extremitatum  . 


16  10  26 

6 6 12 

1 — 1 

— 1 1 

3 28  31 

1 6 7 

1 1 

8 44  52 

— 1 1 

2 1 3 

3 4 7 

— 33 

— 22 

95  237  332 


Incluratio  labii  inferioris 

linguae 

c 

Intumescentia  tonsillarurn  . . . . 

uvulae 

Induratio  glandularum  colli  . . . . 

axillarium  . . 

mammae 

areolae  mammae  . . . . 

glandularum  inguinalium 

testis 

prostatae 

Uteri 


— 1-1 

— 33 

1 25  26 

— 1 1 

6 175  181 

— 33 

1 32  33 

— 12  12 

— 1 1 

2 26  28 

3 2 5 

1 1 2 
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XVII 


Stntio-  Ampulato-  Zusam- 
nUr.  risch.  men. 

Ilyperlrophia  cutis  penis  et  scroti  ...  1 — 1 

lelae  cellulosae  cniris  ...  3 34  37 

Abscessus  capitis 2 57  59 

auris  externae  et  meatus  auditorii  — ’ 8 8 

faciei 1 33  34 

linguae — 3 3 

tonsillarum — 4 4 

pharyngis — 1 l 

colli 1 125  126 

tlioracis 2 14  16 

iiiauimae 1 19  20 

abcloininis 2 3 5 

renalis — 1 1 

lumbalis 1 2 3 

clorsi 1 4 5 

podicis 2 10  12 

perinaei l l 2 

penis — 2 2 

testiculi 1 2 3 

scroti — l l 

prostatae — 1 l 

vulvae — 1 l 

extremitatum  33  427  460 

Empyema 15  22  37 


Ulcus  Simplex 13  '95  108 

inveteratum  . “20  38  58 

inflammatuni — 27  27 

atonicum 49  282  331 

putridum  et  gangraenosum  ...  26  54  80 

oedematosum — 1 1 

varicosum 29  386  415 

callosum 7 75  80 

fungosum 6 24  30 

B 


XVI  ir 


Bericht  über  die  Klinik. 


Sfntio-  Ambulato-  Zusam- 
när.  rlscli.  men. 

Ulcus  prominens 1 2 3 

siniiosiiin 1 | 2 

fistulosiim 8 12  20 

hacinorrlioidale | i 2 

menstruale 6 6 12 

scrofulosiim 9 1 10  119 

syphiliticum  primarium 46  200  246 

scabiosiim 6 18  24 

impetiginosum  et  eczematosum  . . 27  123  150 

abdominale  ...' 4 15  19 

rheumaticum 4 27  31 

arthriticum 13  14 

phagedaenicum  faciei 4 50  54 

Lupus 112  126  238 

Fistula  nasi I — 1 

salivalis 1 4 5 

dentalis 2 26  28 

colli  congenita  .......  — 3 3 

laryngis 1 — 1 . 

ani 8 9 17 

urinaria 12  8 20 

recto-vesicalis 1 — 1 

vesico-vaginalis 14  1 15 

stercorea  et  anus  praeternaturalis  . 10  4 14 

Ozaena  nasalis  15  28  43 

maxillaris — 1 1 

Ulcera  oesophagi 1 — 1 

Caries  cranii . 2 3 5 

orbitae  . 1 2 3 

meatus  auditorii  externi  ....  — 1 1 

auris  internae 1 41  42 

processus  mastoidei 1 1 2 

dentium — 260  260 

maxillae  inferioris 3 3 6 

costarum 3 5 8 


Hericlit  über  die  Klinik. 


XIX 


Caries  steriii  

Statio- 

när. 

Ambulato- 

risch, 

1 

Zusam- 

men. 

1 

pelvis  

. . 4 

6 

10 

extremitalum  externa  . . 

. . 52 

* 

125 

177 

Fungus  arliciili  cubiti 

. . 9 

24 

33 

manus  

. . 2 

6 

8 

digili 

— 

3 

3 

genu  

. . 61 

168 

229 

pedis 

. . 13 

24 

37 

Spondylarthrocace 

. . 38 

137 

175 

Cleidarthrocace 

— 

8 

• 8 

Omarthrocace 

. . 8 

45 

53 

Olecraiiücace 

. . 6 

8 

14 

Sacrocoxalgia 

. . 6 

5 

11 

Coxarthrocace 

. . 60 

183 

243 

Gonarthrocace 

. . 9 

19 

28 

Podarthrocace 

. . 4 

4 

8 

Chirarthrocace  . . . . . . . . 

4 

6 

10 

Tumor  cysticus 

. . 14 

108 

122 

Collonema 

. . 1 

1 

2 

Tumor  liydatidosus 

, . 7 

— 

7 

Sarcoma 

. . 7 

8 

15 

Tumor  fibrosus 

— 

1 

1 

Lipoma 

. . 12 

41 

53 

Steatoma  

. . 15 

14 

29 

Verruca  

— 

13 

13 

Callus  cutis 

— 

2 

2 

Clavus 

— 

12 

12 

Polypus  narium 

. . 4 

96 

100 

auris  externae 

. . 1 

19 

20 

Uteri 

. . 3 

6 

9 

intestini  reeti 

. . 1 

3 

4 

Ranula 

. . 1 

5 

6 

XX 


Hcriclit  über  die  Klinik. 


Stntlo-  Arabniato-  Zusam- 
niir,  rißcb.  nricn. 


Epnlis 

Struma 

Sarcoma  mammac 

Tumor  fibrosus  iiteri  

Degeneratio  ovarii 

nympharum 

Sarcocele  

Tuberculosis  Lestis 

Degeneratio  vesicae  urinariae  .... 
Fungus  intestini  recti  et  vesicae  urinariae 
Strictura  organica  intestini  recti  . . . 

Tubercula  ani 

Elephantiasis  

Cancer  integumentorum  cranii  .... 

labii  inferioris 

superioris 

nasi  et  aliarum  faciei  partium  . 

linguae 

colli 

mammae 

Uteri  et  vaginae 

vulvae 

testiculi  ^ 

penis 

intestini  recti 

extremitatum 

Fungus  metlullaris  et  haematodes  . . 

durae  matris 

Melanosis 

Neuroma 

Corpus  interarticulare 

Tumor  cartilagineus  in  pede  .... 

Enchondroma 

Periostosis  et  exostosis 

Osteosteatoma  et  osteosarcoma 


1 

27 

28 

10 

71 

81 

3 

— 

3 

— 

1 

1 

— 

4 

4 

2 

— 

2 

3 

10 

13 

1 

3 

4 

— 

2 

2 

l 

— 

1 

— 

1 

1 

— 

2 

2 

6 

5 

11 

— 

1 

1 

60 

52 

112 

2 

1 

3 

44 

41 

85 

8 

8 

16 

1 

6 

7 

31 

43 

74 

9 

52 

61 

3 

— 

3 

— 

1 

l 

13 

4 

17 

3 

8 

11 

3 

1 

4 

52 

32 

84 

1 

— 

1 

5 

2 

7 

— 

3 

3 

2 

8 

10 

1 

— 

1 

6 

3 

9 

8 

61 

69 

25 

17 

42 

Bericht  über  die  Klinik. 


XXI 


Statio-  Ambulato-  Zusam- 
när.  risch.  men. 


Scrorulosis 

Rhacliitis  — 251  251 

Syphilis  universalis 234  559  793 

Mercurialismus  7 15  22 

Radesyge 18  7-25 

Arthritis 5 53  58 


Emphysema 1 1 2 

Aiiasarca  et  oedema 17  165  182 

Phlegmasia  alba — 2 2 

Hydrocephalus  chronicus 3 66  69 

Hydrothorax  ..........  3 5 8 

Ascites 20  68  88 

Hydrops  ovarii 14  16  30 

Hydrocele  testiculi 54  216  270 

funiculi  sperinatici 1 16  17 

Hydarthrus  cuhiii — 6 6 

nianus — 2 2 

genu 9 134  143  , 

pedis 1 4 5 

Ganglion  5 80  85 

Hydrops  vaginarum  tendinum  dillusus  . . — 14  14 

Hygroraa  acutum  et  abscessus  bursalis  . . 2 52  • 54 

chronicum  olecrani — 9 9 

patellae — 156  156 

inalleoli  externi  pedis  . — 1 1 

Lithiasis  urinaria 14  6 20 


Cicatrix  derormis 6 21  27 

Albinismus — 1 I 

Defectus  nasi 2 2 4 

et  labii  superioris  ....  1 — 1 

Atresia  et  coarctatio  narium 1 5 6 

nariiim  et  oris  coarctatio  ....  1 — 1 

Coarctatio  oris 2 1 3 


XXII 


|}ericlil  über  die  Klinik. 


(’oncrclio  laliioruni  cL  iMiccarmii  cum  maxillis 

Statio- 

när. 

3 

Amhulato- 

riscli. 

6 

Zusam- 

men. 

9 

^ / 

Ijabiuin  Icporinum 

23 

34 

57 

Palati  lissiira  et  porlbralio  .... 

. 

/ 

10 

17 

Maci’oylossa 

1 

1 

2 

Denlium  dcrormalio  et  deviatio  . . 

— 

7 

7 

Dentes  superniimerarii 

— 

1 

1 

Ankyloglossum 

— 

41 

41 

Perforatio  et  defectus  geiiae 

• 

6 

2 

8 

Stenoclioria  meatus  auditorii  cxterni  . 

• 

— 

1 

I 

Concrctio  anris  congenita  .... 

. 

1 

— 

1 

Fissiira  sterni  congenita  . . ' . . . 

• 

— 

2 

2 

Strictura  oesophagi  ....... 

1 

14 

15 

urethrae  

16 

19 

35 

Stenosis  orificii  urellirae  . . . . 

. 

1 

2 

3 

Pliimosis  

9 

' 67 

76 

Parapliimosis 

• 

1 

38 

39 

Pi’olapsus  vesicae  nrinariae  congenitiis 
inversione ; . 

ciim 

1 

1 

2 

Krypsorchis 

— 

1 

1 

Epispadia  

1 

— 

1 

llypospadia 

1 

5 

6 

Gynatresia 

1 

6 

1 

Excrescentia  polyposa  hymenis  . . 

. 

— 

1 

1 

llermaphrodilisinus 

— 

1 

1 

Strictura  ani 

-- 

2 

2 

- spastica  cum  fissiira 

- 

— 

13 

13 

Atresia  ani 

1 

2 

3 

Spina  Jiifida 

1 

3 

4 

Caput  ohstipum 

4 

5 

9 

Curvatura  costariim  (|jectus  carinatiim) 

. 

— 

4 

4 

llmneriis  elatus 

. 

— 

3 

3 

Scoliosis 

2 

123 

125 

Kypliosis  

1 

30 

31 

Lordosis 

— 

3 

3 

l’seudartlirosis 

4 

10 

14 

Hericlil  über  die  Klinik. 


XXIII 


Statio-  Ambulato-  Zusam- 


Ankylosis  vera 

när. 

11 

risch. 

59 

men. 

70 

Loxarthriis  geiiu 

8 

78 

86 

Variis  

19 

72 

91 

Valgus 

6 

77 

83 

Pes  calcaneo-valgiis 

— 

2 

2 

Pes  eqiiiiius 

8 

5 

13 

TaIi|iomanus 

— 

" 1 

1 

Coiilractura  niusciiloruni  tenclinum  et 
neiirosiiini  extremitatum  .... 

apo- 

14 

85 

99 

Curvatura  ossium  extremitatum 

7' 

10 

17 

Concretio  digitorum 

2 

8 

10 

Digitorum  defectus 

— 

1 

1 

Hypermegetlios  digiti  congenita 

— 

1 

1 

Hypomegetlios  extremitatum  inferiorum 

— 

1 

1 

PoJydactylos 

— 

10* 

10 

Aneurysma  aortae 

— 

2 

2 

carotidis 

— 

1 

1 

art.  occipitalis  . . . . ^ 

1 

— 

1 

- interosseae  antibracliii 

1 

— 

’ 1 

- radialis 

— 

2 

2 

- popliteae  .... 

1 

— 

1 

- tibialis  posticae 

1 

— 

1 

- spurium  extremitatum 

3 

1 

4 

Varix  arteriosus 

1 

— 

1 

labii  et  linguae 

— 

2* 

2 

Varices  extremitatum 

4 

73 

77 

Ilaemorrlioides  coecae 

1 

70 

77 

CirsoceJe 

1 

20 

21 

Telangiektasia 

5 

61 

66 

Stropbulns 

— 

'30 

30 

Lidien 

3 

128 

131 

Prurigo 

12 

237 

249 

Pityriasis 

— 

26 

26 

XXIV 
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l’soriasis 

Stutio- 

nlir. 

Anibulaty- 

riech. 

114 

ZoHiirn- 

inen, 

114 

Lopra 

2 

8 

10 

Iclithyosis 

1 

25 

26 

Morbilli 

462 

462 

Scarlatina 

— 

243 

243 

Urticaria  . . . . . . 

75 

75 

Erythema 

1 

32 

33 

Purpura 

1 

31 

32 

Roseola 

27 

27 

Intertrigo 

18 

18 

Pompholyx 

19 

19 

Impetigo 

21 

284 

305 

Porrigo 

9 

561 

570 

Ecthyma 

4 

145 

149 

Yariola'  et  variolois  . . 

. , . . . 18 

184 

202 

Vaccinia 

— 

2388 

2388 

Varicella 

. . . 2 

167 

169 

Herpes 

3 

128 

131 

Miliaria 

— 

18 

18 

Scabies 

124 

786 

910 

Rbypia 

6 

64 

70 

Eczema 

31 

692 

723 

Acne 

— 

49 

49 

Sycosis 

— 

6 

6 

Naevus  

— 

3 

3 

Ephelis 

— 

1 

1 

Quassatura  et  coiitusio  . . , 

32 

1160 

1192 

Distorsio 

24 

723 

747 

Commotio  cerebri 

16 

37 

53 

meclullae  spinalis 

8 

12 

20 

abdomiiiis  . . . . 

1 

1 

2 

Vuliius  capitis 

....  19 

201 

220 

laciei  ’ 

. . . . 5 

119 

124 

IkTiclil  über  die  Klinik. 


XXV 


Stntio-  Amlnilato-  Zusam- 


iiUr. 

risch. 

men. 

Viiliius  liiiguiu? 

— 

1 

1 

colli 

4 

3 

7 

pectoris 

1 

12 

13 

abtlomiriis 

1 

. 6 

7 

podicis 

1 

3 

4 

penis 

— 

2 

2 

scroti 

— 

2 

2 

vulvae 

1 

1 

2 

articulorum  peuetrans  .... 

5 

32 

37 

partium  reliquarum 

75 

559 

634 

Corpus  alienum  in  aure 

— 

20 

26 

- - naribus 

— 

10 

10 

- larynge,  tracheaet  bronchiis 

— 

3 

3 

- pharynge  et  oesophago  . 

— 

20 

20 

- - tractuintestinalietventriculo 

. — 

' 2 

2 

- - recto ^ 

— 

1 

1 

Eccbymosis  et  haematoncus 

2 

26 

28 

Haemorrliagia  externa 

1 

3 

4 

Cephalaematoma 

— 

6 

6 

Epistaxis  

— 

5 

5 

Haematocele 

1 

2 

3 

Haematuria 

2 

10 

12 

Metrorrbagia 

— 

124 

124 

Uuptura  flexoris  carpi  radialis 

ligamenti  intervertebralis  cum  fra- 

— 

1 

1 

ctura  costarum 

1 

— 

1 

ligamenti  patellae 

— 

1 

1 

frenuli  praeputii 

— 

1 

1 

uretbrae  

1 

1 

2 

intestini  tenuis 

1 

— 

1 

Depressio  cranii 

— 

J 

1 

Eractura  cranii 

11 

6 

17 

XXVI 


Horiclit  liltcr  die  Klinik 


Stiitio-  Arabulnto-  Zukuiii- 


niir. 

rlscli. 

men. 

Kractura 

ossiiini  iiasi 

i 

7 

8 

- 

ossis  zyyoinaüci  .... 

1 

3 

4 

- 

inaxillao  supcrioris  . . . 

1 

1 

2 

- 

iiilerioris  . . . 

8 

3 

11 

- 

laryngis 

— 

1 

1 

- 

vcrtcbrarum  

2 

2 

4 

- 

costarum 

7 

30 

37 

- 

stenii 

. 1 

1 

2 

- 

pelvis 

6 

1 

7 

- 

Scapulae 

I 

3 

4 

- 

claviculae  ...... 

16 

97 

113 

- 

colli  ossis  humeri  .... 

4 

1 1 

15 

- 

corporis  ossis  Immeri 

25 

30 

55 

- 

condyli  interni  ossis  himieri 

— 

5 

5 

- 

exlerni  ossis  humeri 

— 

1 

1 

- 

autibrachii 

4 

63 

67 

- 

utriusque  commiuiita  . 

1 

— 

1 

- 

radii . 

6 

51 

57 

uluae  

1 

25 

26 

- 

olecraui  

— 

13 

13 

- 

ossis  metacarpi  .... 

— 

8 

8 

- 

ossium  luauiis  couuuiuiila  el 

com- 

plicata  

12 

— 

12 

- 

digitorum 

16 

29 

45 

- 

colli  ossis  lemoris  .... 

8 

13 

21 

- 

corporis  ossis  femoris 

40 

36 

76 

- 

patellae 

10 

10 

20 

- 

cruris  ........ 

68 

26 

94 

- 

libiae 

13 

17 

30 

- 

libulae  . . . . . . 

5 

6 

11 

- 

ciuu  pedis  luxaliouc  . 

1 

3 

4 

- 

ossium  metatarsi  .... 

2 

5 

7 

Luxalio 

maudibulae 

1 

6 

7 

bumeri 

15 

49 

64 

Hericlit  über  die  Klinik. 


XXVII 


Statio- 

när. 

Ambulnto 

riseb. 

- Zusnni- 
incn. 

l.uxatio  claviciilae 

2 

10 

12 

- 

aiililiracliii 

6 

18 

24 

- 

uliiae 

— 

4 

4 

- 

radii 

3 

5 

8 

- 

cum  ulnac  IVactura  . 

3 

— 

3 

- 

maiius  . . ' 

1 

6 

7 

- 

mctacarpi  inveterata 

I 

1 

1 

- 

ossis  mctacarpi  pollicis 

. — 

1 

1 

- 

- ■ capitati  et  liamati 

— 

1 

1 

- 

pollicis 

1 

2 

’S 

- 

digiti ' 

— ■ 

3 

3 

- 

femoris 

11 

2 

13 

- 

cum  Iractiira  ossis 

femoris 

1 

— 

1 

- 

congenila  . . . 

— 

2 

2 

- 

genu 

— 

2 

2 

- 

pedis 

6 

— 

6 

Discessio  ossis  nielacarpi  leriii 

■ — 

1 

1 

Hernia 

inguiiialis  mobilis  . . . 

6 

316 

322 

- 

iiicarcerata  . . 

10 

2 t 

' 31 

- 

labii  pudend i 

— 

3 

3 

- 

cruralis  mobilis  .... 

1 

54 

55 

- 

iiicarcerata  . 

16 

27 

43 

- 

umbilicalis 

— 

89 

89 

- 

congenita  . . 

1 

— 

1 

- 

ventralis 

— 

28 

28 

- 

vaginalis 

2 

1 

3 

Prolapsus  inemliranae  Sclmeideri  . 

1 

14 

15 

- 

ani 

3 

87 

90 

- 

Uteri 

4 

39 

43 

- 

vaginae 

2 

15 

17 

Hetrovcrsio  uteri 

1 

2 

3 

Antroversio  uteri 

— 

3 

3 

Summa  der  äussern 

Kranken 

3206 

28740 

31946 

XXVlIi 


Bcriclil  über  die  Klinik. 


II.  Aiigeiikraiikheilcii. 

Blcpliarilis  crysipclalosa  ..... 

iinpetigiiiosa  

glandularis  

Hordeolum 

Encanthis  iutlaramatoria 

Aukylops 

Dacryocystitis 

Dacryadenitis 


Ophthalmia 

c.  tarrhalis 

- 

rheumatica 

- 

arthritica 

- 

scrofulosa 

- 

syphilitica 

- 

erysipelatosa 

- 

variolosa 

- 

morhillosa 

traumatica 

Keratitis  . 

Irilis 

Choreoideitis 

Ophthalmia  interna 

Panophthalmia 

Phlegmone  orhitae 

Blennorrhoea  catarrhalis  . . . . 

neonatorum  . . . 

gonorrhoica  . . . 

'scrofulosa  , . . . 

arthritica  . . . . 

Üacryocystohlennorrhoea  . . . . 

Aegilops 

Abscessus  sacci  lacrymalis  . . 


Btatio- 

nUr. 

2 

Ambulato- 

risch. 

72 

ZuMaiii- 

iiion. 

74 

— 

35 

35 

4 

446 

450 

— 

72 

72 

— 

18 

18 

— 

10 

10 

— 

6 

6 

1 

2 

3 

10 

599 

609 

16 

304 

320 

— 

7 

7 

21 

543 

564 

1 

11 

. 12 

1 

8 

9 

— 

4 

4 

— 

7 

7 

6 

138 

144 

30 

288 

318 

8 

82 

90 

3 

28 

31 

— 

10 

10 

1 

11 

12 

— 

3 

3 

35 

949 

984 

— 

93 

93 

9 

11 

20 

4 

255 

259 

2 

11 

13 

6 

67 

73 



7 

7 



2 

2 

Hcriclit  über  die  Klinik. 


XXIX 


Statio-  Ambulato-  Zusaiu- 
nUr.  risch.  men. 

Fistula  sacci  lacrjmalis 20  27  47 

Abscessus  palpebrae — 23  23 

orbilae 1 2 3 

corneae . 9 77  86 

Ilypopyon — 4 4 

Ulcus  corneae 18  577  595 

conjunctivae  scleroticae — 25  25 


Verruca  palpebrae ' . . — 2 2 

Tylosis — 1 1 

Chalazion 1 31  32 

Tumor  cysticus  palpebrarum 2 10  12 

Milium — 1 l 

Cancer  palpebrarum 13  7 20 

Fungus  medullaris  orbitae 1 — I 

Sarcoma  orbitae 1 — I 

conjunctivae — 2 2 

Trachoma 1 14  15 

Encanthis  fungosa — 2 2 

Polypus  sacci  lacrymalis 1 — 1 

Cystis  subconjunctivalis — 1 1 

Obscuratio  et  cicatrix  corneae 23  225  248 

Pannus 44  177  221 

Pterygium 2 16  18 

Staphyloma  corneae  pellucidum  ....  3 12  15 

. opacum 20  83  103 

et  prolapsus  iridis 4 38  42 

scleroticae 3 18  21 

Hyperauxesis  iridis 1 1 2 

Cataracta 194  367  561 

spuria 12  26  38 

Glaucoma 8 45  53 

Synchysis ~ ß 6 

Sarcoma  oculi 1 — 1 

Cancer  oculi 2 2 4 


XXX 


Bericlit  ni»(‘r  die  Klinik 


Stntio-  Anibulato-  ZuHain- 


Fungus  nicdullaris  ociili  . . . . 

när. 

...  1 

risch. 

men. 

1 

Mplnuosis  oculi  .... 

2 

3 

OcdcMua  frigidum  palpchranim  . . 

• • • 

12 

- 12 

Hydrojdithalmiis 

14 

14 

Telaugiektasia  palpebrae  . . . , 

. t . 

2 

2 

Vaiix  palpebrae  superioris  . . . 

. . . 

1 

1 

Cirsopbtbalmus  

7 

7 

Epicanthus 

2 

2 

l’lepbarophimosis 

1 

2 

Lagophtbalinus 

l 

1 

Coloboma  palpebrae 

...  1 

2 

3 

Ankyloblepharon 

2 

2 

Symblepharon 

13 

18 

Trichiasis 

...  12 

34 

46 

Distichiasis 

...  4 

20 

24 

Entropium 

...  3 

14 

17 

Ectropium  ........ 

...  17 

18 

35 

Keratocele 

...  5 

12 

17 

Synechia  anterior 

...  4 

33 

37 

Atresia  pupillae 

...  4 

5 

9 

Coloboma  iridis 

...  1 

11 

12 

Pupilla  praeternaturalis  .... 

...  — 

1 

1 

Microphthalmus 

1 

1 

Atrophia  bulbi  oculi 

...  1 

13 

14 

Exophthalmus 

1 

1 

Combustio  palpebrarum  et  oculi  . 

. . . — 

7 

7 

Contusio  palpebrarum  .... 

— 

11 

11 

et  commotio  bulbi  oculi 

...  8 

55 

63 

Vulnus  palpebrarum 

...  2 

20 

22 

bulbi  oculi 

. . . 4 

37 

41 

Corpus  alienum  in  oculo  . . . 

— 

213 

213 

Haemophthalmus 

3 

3 

Hcriclit  über  die  Klinik, 


XXXI 


Statio- 

när. 

Ambulftto 

risch. 

- Zusnm- 
incii. 

Dlepharoptosis  paralytica  ’ 

3 

11 

14 

Dacryorrliysis 

— 

5 

5 

Strabismus 

21 

38 

59 

Luscitas 

— 

2 

2 

Nvstagmus 

— 

1 

1 

Photopbobia  et  blepharospasmus  . . . 

4 

159 

163 

Pseudopia 

— 

18 

18 

Cbromatopseiidopia 

— 

1 

1 

Hemeralopia 

— - 

25 

25 

Myopia 

— 

32 

32 

Presbyopia 

— 

1 

1 

Diplopia 

— 

8 

8 

Kopiopia j . . . 

2 

111 

113 

Aniaurosis  et  amblyopia  amaurotica  . , . 

68 

507 

1 

575 

Summa  der  Augenkranken 

717 

7408 

8125 

Dazu  die  Summe  der  äussern  Kranken 
Ausserdem  wurden  an  innern  Krankheiten 

3206 

28740 

31946 

behandelt 

— 

13301 

13301 

Summa  totalis 

3923 

49449 

53372 

VVrzp/ichniss  der  wichtigeren  Operationen. 


Oporatio  tumoriim  cyslicorum,  lipomattim  etc.  200  Oporationen. 

Operatio  ganglioriim 26 

Arteiiotomia 2 

Ligatiira  arteriae  carotidis 1 

subclaviae  2 

brachialis 2 

radialis 2 

cruralis 5 

Operatio  aneurysmatis 4 

varicis 8 

telangiektasiae 25 

Transfusio ' 2 

Infusio 4 

Applicatio  ferri  candentis 180 

Excisio  corporum  alienorum 6 

Operatio  cicatricis  deformis 31 

Transplantatio  cutis  ad  ulcus 6 

Sectio  tendinum,  musculorum,  aponeurosium 
et  ligainentorum  108 

Exstirpatio  exostosis 1 

Operatio  necrosis 27 

Acupunctura 6 


Punctio  bydrocephali 6 

Trepanatio  cranii 2 

Operatio  atresiae  et  stenochoriae  auris  externae  3 


Bericht  über  die  Klinik. 


• XXXIII 


Operatio  polyporum  auris 18 

narium 119 

prolapsus  membranae  Sclineideri  . 1 

Dilatatio  narium , 1 

Rhinoplastice  35 

Operatio  fistulae  salivalis 3 

•Meloplastice 6 

Cheiloplastice 8 

Dilatatio  oris 4 

Stomatopoesis 2 

Operatio  concretionis  buccae  et  labiorum  cum 

maxillis 8 

palati  mollis  cum  pharynge  1 

labii  leporini 54 

Exstirpatio  carcinomatis  labii  92 

aliarum  faciei  partium  47 

Resectio  ossis  zygomatici 1 

Operatio  epulidis 12 

Resectio  maxillae  inferioris  6 

Repositio  mandibulae  luxatae 6 

Operatio  adbaesionis  linguae 10 

ranulae 6 

Excisio  calculi  salivalis  1 

Exstirpatio  partialis  linguae 2 

Perforatio  sinus  maxillaris 14 

Abscissio  uvulae 1 

Scarificatio  tonsillarum  o 

Abscissio  tonsillarum  ........  19 


Stapbylorrhaphe  et  uranoplastice  ....  10 


Operatio  tumorum  circa  oculum  ....  16 

blepharoptosis 5 

entropii 6 

trichiasis  et  distichiasis  ....  29 

ectropii 13 

lagophthalmi  1 


Operationen. 


C 


# 


XXXIV 


Bcriclit  über  die  Klinik. 


Operatio  colobomatis  palpehrac  ....  2 

Cantlioplasticc 2 

Operatio  epicanthi 2 

ankylüblppliari 1 

symblephari 6 

Excisio  carcinomatis  palpcliraritm  . ...  13 

Blepbaroplastice  14 

Operatio  fistiilae  lacrymalis 35 

Exstirpatio  polypi  sacci  lacrymalis  ....  1 

Excisio  corponim  alienorum  ex  oculo  et  pal- 

pebris 4 

Exstirpatio  encanthidis  .......  l 

Sectio  musculorum  ociili  .......  50 

Excisio  pterygii  6 

Exstirpatio  sarcomatis  oculi  . . . ...  2 

Scarificatio  oculi  et  operatio  panni  .•  . . 9 

Paracentesis  oculi 20 

Operatio  cataractae 305 

Koremorphosis  . . . . . . . . ' . . 55 

Sclerectomia . 3 

Operatio  prolapsus  iridis  . . . . . . l 

staphylomatis 10 

Exstirpatio  bulbi  oculi  . . • . . . . . 4 


Bronchotomia . 2 

Operatio  fistiilae  laryngis 1 

strumae 3 


Amputatio  et  exstirpatio  mammae  ....  35 

Operatio  empyematis  ....  . ...  l 


Punctio  abdominis  56 

Ilerniotomia 36 

Operatio  anus  praeternaturalis  . . . ’ . . l 

fistulae  stercoreae 3 

ani 9 


Operationen 


BcricliL  über  die  Klinik. 


XXXV 


Opera tio  liaemorrlioiduiii 3 

atresiac  ani 3 

Uilalatio  ani  . . 2 

Opera  tio  polypi  intestini  recti  .....  4 

- fislulae  reclo-vesicalis  . . . . . 2 

urinariae  . . . . 8 

vesico-vaginalis  ....  5 

Dilatatio  orificii  urethrae 5 ; 

Punclio  vesicac  urinariae 3 

Litlioloinia 8 

Litbonlripsia 1 

Urelliroloinia  8 

Operatio  phiinosis 49 

paraphiniosis  13 

liypospadiac • , 1 

fiypertrophiae  cutis  penis  ...  1 

carcinoinatis  penis 3 

Ainpiitatio  penis.  . . 9 

Operatio  cirsoceles 7- 

hydrö’celes  paliiativa 263 

radicalis  . . . . , . 94 

Exstirpatio  testiculi . 4 

glaiidularuin  inguinaliuin  . _ 1 

Sectio  caesarea  in  mortuis 3 

Operatio  gynatresiae  . . . ....  . 7 

polyporum  uteri  . . . . . . .10 

prolapsus  uteri 5 

vaginae 2 

lierniae  vaginalis 1 

Exstirpatio  labioruin  pudendi  . . . . . 2 


Operatio  bygroniatis  cystici  . 3 

concretionis  digitoruin  .....  7 

Excisio  corporis  interarticularis  1 

östeopaliiiclasis  . ^ 4 

Operatio  pscudartbrosis 4 


Operationen. 


XXXYl 


BoriolU  über  die  Klinik. 


Oporatio  ankylosis 

Ileposilio  hmnori  luxali 

autihraoliii  luxali  . . . . 

ratlii  luxali 

manus  luxalao 

uu'laoarpi  pollids  luxali  . . 

pollicis  luxali 

digiti  - 

iViuoris  - 

jionu  - 

podis  - 

.Vmpulatio  liumeri 

autibraohii 

ossis  molacarpi  . . . . 

phalaiigis  digili  .... 

feiiioris 

oruris 

ossis  luolalai'si 

Exarliculalio  humori 

inanus  ...... 

pedis  iu  lai“so  .... 

ossis  uielacarpi  .... 

melatai'si  .... 

disilorum 

phalanguiu  digilorum  . . 

Heseclio  daviculae 

capitis  humeri 

cubili 

corporis  uluae 

libiae 

calcanei 

enchoiidroniatis  digili  . . . 
exoslosis  ossis  iuctalai*si  priiui 
Exstirpalio  ossis  melacarpi  .... 


5 

55 

17 

i 

1 

2 
! 
7 

0 

2 

11 

d 

1 

3 

29 

42 

5 

1 

14 

6 

3 

52 

40 

1 

1 

4 
l 

0 

7 

l 

1 

l 


Opcralioiicu. 


Zusauuueu  2SI2  Operalioneii. 


Numerische  Uebersicht 

der  klinischen  Kuliörer  von  1831  — 1856. 


Im  Sommerhalbjahr  1831  — 26. 

- 

- 

1832  — 26. 

- 

- 

1833  - 32. 

- 

- 

1834  — 49. 

- 

- 

1835  — 54. 

- 

- 

1836  — 51. 

- 

- 

1837  — 73. 

- 

- 

1838—  78. 

- 

- 

1839  — 81. 

- 

- 

1840  — 70. 

- 

- 

1841  - 65. 

- 

- 

1842  — 81. 

- 

- 

1843  — 83. 

- 

- 

1844  — 70. 

- 

- 

1845—  58. 

- 

- 

1846  — 67. 

- 

- 

1847  — 78. 

- 

- 

1848  — 51. 

- 

- 

1849  -33. 

- 

- 

1850  — 29. 

- 

- 

1851  —43. 

- 

- 

1852  — 34. 

- 

- 

1853  - 38. 

- 

- 

1854  — 31. 

— 

- 

1855  — 35. 

Im  Winterhalbjahr  1831-32  — 23. 

1832- 33  — 26. 

1833- 34  — 33. 

1834- 35  — 41. 

1835- 36  — 48. 

1836- 37  — 57. 

1837- 38  - 60. 

1838- 39  — 73. 

1839- 40  — 60. 

1840- 41  — 65. 

1841- 42  — 59. 

1842- 43  — 64. 

1843- 44  — 67. 

1844- 45  — 60. 

1845- 46  — 76. 

1846- 47  — 63. 

1847- 48  — 76. 

1848- 49  — 48. 

1849- 50  — 37. 

1850- 51  —38. 

1851- 52  — 34. 

1852- 53  — 37. 

1853- 54  — 32. 

1854- 55  — 29. 

1855- 56  - 30. 


xxxvm  licriclit  über  die  Klinik. 

Von  diesen  Ziiliöreni  waren  747  aus  1‘reussen,  88  aus  Ilain- 
burg,  84  aus  Dänemark,  Schleswig  und  Ilolslein,  41  aus  Mecklen- 
burg, 38  aus  den  Anbaltiscben  llerzoglbüinern , 29  aus  Draun- 
^ schweig,  28  aus  Hannover,  21  aus  Dremen,  18  aus  Frankfurt 
am  Main,  14  aus  Dussland,  13  aus  Würtend)erg,  11  aus  Olden- 
burg, 9 aus  dem  Königreich  Sachsen,  9 aus  Lübeck,  8 aus  der 
Schweiz,  7 aus  Weimar,  7 aus  Altenhurg,  5 aus  Schwarzhurg, 
5 aus  Baiern,  4 aus  den  öslreichisclien  Staaten,  4 aus  Hessen- 
Kassel,  3 aus  Baden,  3 aus  England,  3 aus  Amerika,  2 aus 
Frankreich,  2 aus  Lippe-Detmold,  1 aus  Waldeck,  1 ans  Gotha, 
1 aus  Meiningen,  1 aus  Beuss,  1 aus  Hessen-Darmstadt,  1 aus 
Nassau,  1 aus  Holland,  1 aus  Portugal  — zusammen  1211, 
darunter  183  Doctoren  der  Medicin  und  37  Chirurgen. 

^ i > *“  -X.  > i 


Beiträge 


praktischen  Chirurgie. 
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1 

Nekrose  der  Kiioclieii. 


Seit  W(3i(linann  l)is  zu  den  neuesten  Zeiten  hat  die  Lehre 
von  der  Nekrose  weit  weniger  die  praktischen,  als  die  experi- 
nientirenden  Aerzte  heschäftigt;  gegenwärtig  tritt  man  zwar  hier 
lind  dort  der  Nekrose  therapeutisch  wirksamer  als  bis  vor  Kur- 
zem entgegen,  aber  viele  hei  dieser  Krankheit  zu  erörternden 
Fragen  hat  man  bisher  hauptsächlicli  nur  auf  dem  Wege  des 
Versuclies  zu  entscheiden  gesucht.  Es  sind  indessen  die  physio- 
logischen Verhältnisse  der  Knochen  und  der  mit  ihnen  in  näch- 
ster Beziehung  stehenden  Weichgehilde  heim  Menschen  und  heim 
Thiere,  sowie  die  ätiologischen  Verhältnisse  der  durch  Zufällig- 
keiten und  der  heim  Versuch  erzeugten  Nekrose  um  soviel  ver- 
schieden, dass  es  wohl  angemessen  erscheint,  die  für  die  Pa- 
thologie und  Therapie  des  Hebels  wichtigen  Punkte  wieder  ein- 
mal von  der  Beobachtung  und  Erfahrung  am  Menschen  aus  zu 
beleuchten  und  zu  einer  für  den  Praktiker  endgiltigen  Ent- 
scheidung zu  bringen.  Indem  'ich,  auf  eine  reichliche  Erfahrung 
gestützt,  den  Versuch  dazu  hier  unternehme,  ist  es  zwar  nicht 
meine  Absicht,  eine  vollständige  Ahhandlung  über  die  Nekrose 
zu  liefern,  aber  ich  fttlde  mich  doch  verpflichtet,  den  zu  gehen- 
den Betrachtungen  und  Bemerkungen  über  einzelne  Seiten  dieser 
Krankheit  in  wenigen  Worten  eine  Erklärung  über  das  Wesen 
der  Nekrose  und  ihr  Verhältniss  zu  andern  Knochenkrankheiten 
voraiLszuschicken.  Die  heutige  pathologische  Anatomie  und  die 
vorzugsweise  auf  diese  sich  stützende  moderne  Medicin  geht 

Blasius,  neue  Beiträge.  1 


2 


Nckroso  der  Knochen. 


überall  daraul'  hinaus,  niögliclist  viele  Kranklieilsziislilnde  auf 
einen  geineinscliarHielien  Ausdruck  ziirückzurüliren , sic  suclil  zu 
generalisiren,  und  so  ]ül)enswcrl.li  dies  vom  Iheorelisclien  Sland- 
puiddo  aus  ist,  so  verwischt  sie  dadurch  doch  ol't  zu  sehr  die 
Grenzen  der  einzelnen  Zustände  für  die  praktische  Medicin;  deren 
Aufgabe  es  sein  muss,  die  verschiedenen  Krankheitsarten  für  die 
Betrachtung  und  Behandlung  zu  sondern,  zu  specialisiren,  um  die 
Brücke  in  die  individualisircnde  Klinik  der  Krankheiten  hinüber  zn 
bilden.  Der  pathologische  Anatom  spricht  vom  Krebse  und  hat 
dazu  auf  seinem  Standpunkte  eine  Berechtigung;  in  der  prakti- 
schen Chirurgie,  in  der  Klinik  hat  man,  ohne  den  Begriff  des 
Krebses  zu  ignoriren,  doch  nicht  sowohl  von  ihm,  sondern  vom 
Markschwamm,  vom  Skirrhus  zu  sprechen,  weil  dieses  die’Kor- 
men  sind,  unter  denen  jener  Begriff  an  dem  kranken  Individuum 
in  die  Erscheinung  tritt.  Diese  Aufgabe  der  praktischen  Chi- 
rurgie  hält  man  gegenwärtig  in  den  die  letztere  behandelnden 
Schriften  nicht  immer  fest.  So  hat  man  auch  die  Nekrose  mit 
andern  Knochenleiden,  namentlich  der  Caries,  dem  Knochenab- 
scesse,  der  Osteanahrose*)  zu  sehr  identificirt,  indem  man  sie 
alle  auf  den  gemeinsamen  Ausdruck  der  Entzündung  und  des 
,, Exsudats“,  des  Schiboleths  der  heutigen  Medicin,  zurückführt. 
Das  ist  richtig,  dass  diese  verschiedenen  Krankheitszustände  aus 
Entzündung  und  dem  entzündlichen  Exsudat  hervorgehen,  aber 
nichts  desto  weniger,  sind  sie  wesentlich  von  einander  verschie- 
den. Nekrose  ist  ihrem  Wesen  nach  dasselbe  in  den  Knochen, 
was  der  Brand  in  den  weichen  Theilen,  und  die  Caries  dasselbe, 
was  die  Ulceration,  und  wie  mau  die  letztere  und  den  Abscess, 
trotz  ihrer  grossen  Verwandtschaft,  in  der  praktischen  Chirurgie 
auseinander  halten  muss,  so  ist  auch  der  Knochenahscess  von 


*)  Osteoporose  sagt  man  jcizt  nacli  Lobsteln’s  und  Rokitansky’s  Vor- 
gänge gewöhnlich,  aber  man  kann  sicli  durch  jedes  griechische  Wörteihuch 
darüber  belehren,  dass  Osteoporosis  (/iwpüxjtf,  Verhärtung,  ein  griechisches 
W'ort  TioQwai^  giehl  es  nicht)  Knochenverhärtung  heisst.  Von  den  Franzo- 
sen sind  wir  die  schlecht  und  falsch  gebildeten  Kunstausdrücke  gewohnt, 
von  den  Deutschen  freilich,  dass  sie  das  vom  Auslande  Kommende  Amhabns 
ergreifen. 
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der  Carics  zu  trennen  und  diese  wiederum  von  der  Osteana- 
lu’ose,  welche  zwar  nicht  der  äussern  Erscheinung,  aber  doch 
ilirem  Wesen  nach  mit  der  sogenannten  entzündlichen  Atrophie 
weicher  Organe  zusammenfällt.  Diese  verscluedenen  Zustände 
können  freilich  in  einander  übergehen  und  wie  eine  Ulceration 
brandig  werden  kann,  so  gieht  es  allerdings  eine  Caries  necro- 
tica;  aucli  kann,  wie  ein  in  Folge  von  Entzündung  atrophiren- 
der  Theil  bisweilen  stellenweise  vom  Brande  oder  von  Ulceration 
ergrifl'en  wird , eine  Osteanabrose  mit  Fistel-  und  Sequesterhil- 
dimg  im  Knochen  verbunden  sein;  dies  ist  jedoch  kein  Grund, 
diese  Krankheitszustände  in  der  pathologischen  und  therapeuti- 
schen Erörterung  allzusehr  zu  identificiren , vielmehr  muss  man 
sie  auseinander  halten  und  nur  in  dem  concreten  Fall  ihr  Ne- 
heneinanderhestehen,  ihre  Verwandtschaft  und  ihren  ursprüng- 
lichen Zusammenhang  feststellen. 

Folgt  man  der  Darstellung  eines  der  neuesten  Schriftstel- 
ler*), welcher  der  in  Rede  stehenden  Auffassung  sehr  zugethan 
ist,  so  geht  die  Nekrose  in  der  Art  aus  der  Exsudathildung  her- 
vor, dass  das  Exsudat,  welches  hart  wird,  ossilicirt,  die  ernäh- 
renden Gefässe  ohliterirt  und  eben  hierdurch  das  Absterhen  des 
von  jenen  Gefässen  versorgten  Knochentheils  bedingt.  Das  Ex- 
sudat bildet,  wenn  cs  zwischen  Periost  und  absterhendem  Kno- 
chen theil  ahgesetzt  ist,  zugleich  die  Todtenlade  und  die  Entstehung 
dieser  geht  demnach  der  Nekrose  vorher.  Gegen  diese  Darstellung 
ist  Manches  zu  erinnern,  und  zwar  zunächst  ganz  im  Allgemeinen, 
dass  sie  die  Sache  viel  einfacher,  als  sie  wirklich  ist,  dass  sie  sie  viel 
zu  leicht  nimmt.  Man  sollte  hei  dem  angenommenen  Vorgänge 
wohl  erwarten , dass  das  Exsudat  sich  seihst  erdrücke  und  er- 
tödte,  indem  es  auf  die  zu  seiner  Ernährung  dienenden,  in  ihm 
enthaltenen  Gefässe  nicht  anders  wirken  kann,  als  auf  die  von 
ihm  umlagerten  Ernährungsgefässe  des  Knochens.  Ferner  findet 
man  Knochenneuhildung , oft  sehr  beträchtliche,  zwischen  Peri- 
osteum  und  Knochenrinde  und  innerhalb  des  Knochens  seihst, 
wodurch  dieser  in  bedeulendem  Grade  verdickt,  in  seiner  Suh- 


*)  Paul,  die  conscrvativc  Chirurgie  der  Glieder,  Breslau  1854.  S.  3 13  ff- 
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sl.iiiiz  (licliüM-,  liürlor  inid  schwor»*!’  yomaclil,  ist,  oIiik*  dass  die- 
ses ossilicirl.e  Exsudat  die  eniiilircuideii  Geliissc  des  Knoclieus  oh- 
lil(‘i'irl,  und  Neki'ose  ei’zeiigt  halle.  Es  muss  deiuiiacdi,  wenn 
das  üssilicireiide  Exsudat  eine  nekrolisireiidc  Wirkung  liaheii 
soll,  aul'  hesoüdere  Jledinguiigcn  aiikonimen,  schlechlhiii  kaiui  mau 
ihm  diese  Wirkung  nicht  zuschreihen.  Ferner  gieJit  es  Nekro- 
sen ohne  üssilicirles  und  ossilicirendes  Exsudat,  pei'ipherisclu!, 
die  nicht  eingekapselt,  also  nicht  durch  Obliteration  der  vom 
J‘eriosteuni  zur  Ivnochenrinde  gehenden  Gelasse  mittelst  einer 
])ei'ipherisch  ahgelagerlen  Knochenmasse  entstanden  sind,  und 
nneingekapselte  totale,  hei  denen  also  weder  peripherisches  os- 
siticirtes  Exsudat  vorhanden,  noch  im  Innern  des  Knochens  ein 
solches  entstanden  ist,  aut  welches  man  hei  der  nicht  einge- 
kapselten peripherischen  Nekrose  verweisen  könnte.  Endlich  ist 
die  Annahme,  dass  die  Nekrolisirung  von  der  Bildung  der  knö- 
chernen Todtenlade,  von  dem  Druck  des  ossificirenden,  erstar- 
j’enden  Exsudats  auf  die  Gelasse  hefrühre,  dass  also  die  Bildung  der 
knöchernen  Kapsel  voraiisgehe,  vor  dieNekrotisirung  und  mit  dieser 
Zusammenfalle,  nicht  heohachtungsgemäss,  vielmehr  ist  die  Todten- 
lade auch  nach  erfolgter  Nekrotisirung  zunächst  ein  noch  weiches 
Exsudat;  erst  wenn  im  Umfange  der  Nekrose  Eiterung  sich  ein- 
gestellt und  die  einkapselnde  Masse  durchhrochen  (Kloaken  ge- 
bildet) hat,  wird  diese  lest,  sie  kann  aber  auch  längere  Zeit 
nach  vollständiger  Lösung  des  Sequesters  noch  weich  bleiben 
und  sich  daher  hei  und  nach  dem  Austritt  des  Sequesters  so 
verbiegen,  dass  eine  Deformität  des  Gliedes  die  Folge  ist. 

Mit  diesen  Bemerkungen  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den, dass  die  Nekrose  von  einer  Obliteration  der  ernährenden 
Gefässe  ausgehc,  vielmehr  sind  sie  nur  gegen  die  Darstellung 
gerichtet,  welche  man  von  dem  Modus  der  Obliteration  gegeben 
hat;  es  ist  aber  ausserdem  noch  zu  bemerken,  dass  diese  Dar- 
stellung insofern  eine  einseitige  ist,  als  manche  Ursachen  der 
Nekrose  diese  gar  nicht  durch  Vermittelung  von  Entzündung 
herheiffthren,  vielmehr  durch  eine  anderartige  und  zum  Theil 
directe  Einwirkung  auf  die  Blutführung  und  das  Blut  die  Ernäh- 
rung in  dem  hei  reifenden  Knochentheil  aufzuhehen  vermögen. 
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Nacli  ineinoin  Ermessen  muss  man  eine  seclislache  Enlsleliiings- 
weise  der  ]\ekros(‘  annelimcn,  nelimlich  ansser  der  durcli  wii’klidie 
Entzündung,  zweitens  die  dnrcli  dyskrasisclie  Ablagernngcm,  weldie 
sidi  nidil  unter  den  Ersdminnngen  der  eigentlidien  l‘Jdogose 
bilden,  von  dem  kliniscben  Arzte  daher  gesondert  aidgelasst 
werden  müssen,  wenngleich  diesell)en  in  anatomischer  Ilin- 
sidit  mit  den  eigentlich  entzündlichen,  in  IJetrell'  ihrer  Ee- 
schadenheit  und  Umwandhmgen  und  des  Vorganges,  wodurch 
sie  die  iNekrose  bewirken,  nahe  Übereinkommen.  Drittens  gieht 
es  eine  Entstehung  dei’  Nekrose  durch  directe  mechanische  Ein- 
wirkung auf  die  Gelasse  des  Knochens.  Dies  ist  der  Fall  l>ei 
Zerstörungen  (Zerreissiingen)  der  Gelasse,  wie  sie  hei  Knochen- 
hrüchen  mit  Bildung  isolirter  Fragmente  und  hei  Enthlössung 
eines  Knocheniheiles  von  seiner  Beinhaut,  solern  eine  solche  zur  Ne- 
krot.isirung  führt.  Statt  liahen,  ebenso  — und  darauf  mache  ich  be- 
sonders aufmerksam  — hei  der  Quetschung  des  Knochens  (Thlasma), 
wobei  dessen  Textur  zerstört  ist,  namentlich  die  llaversischen 
Kanälchen  vernichtet  sind  und  die  Säfteführung  durch  sie  auf- 
geho])en  ist.  Viertens  gieht  es  Einflüsse , von  denen  man  an- 
nehmen  muss , dass  sie  durch  ihre  physikalische  und  cliemische 
Wirkung  auf  die  Säfte  Nekrose  erzeugen.  Das  gilt  von  den  Ex- 
tremen der  Temperatur,  welche  durch  directe  Einwirkung  auf 
die  in  den  Gefässkanälchen  enthaltenen  Säfte  eine  Gerinnung 
und  Stockung  derselben  hervorhringen  und  dadurch  die  Ernäh- 
rung des  Knochentheils  aufhehen,  und  wahrscheinlich  auch  von 
manchen  chemischen  Agentien,  namentlich  Säuren  und  Alkohol. 
Fünftens  kann  Nekrose  hei’heigeführt  werden  durch  eine  Versto- 
pfung und  Ohliteration  der  einen  Knochen  ernährenden  Gelasse  oder 
ihres  Stammes,  welche  nicht  von  einem  um  sie  herum  gebilde- 
ten, sie  compriinirenden  Exsudat,  sondern  von  einem  an  und  in 
ihnen  seihst  Statt  habenden  Vorgänge  herheigeführt  ist,  von  Un- 
terbindung und  von  Verstopfung  derselben  durch  in  sie  einge- 
drungene oder  in  ihnen  erzeugte  Massen,  und  es  gehören  hier- 
her die  N(;krosen,  welche  hei  spontaner  Gangrän  der  Extrenii- 
täten  Statt  haben,  vielleicht  auch  solche,  welche  in  einzelnen 
Fällen  hei  Byämie  Vorkommen',  ebenso  scheint  darin  das  Ah- 
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sl(!rl»eii  von  Kiiochou  iiacli  dem  Ifraudiywenlcn  der  umgel»eiideii 
Weic-ligebildc  wenigstens  znm  Tlieil  seinen  Grnnd  zu  Iiahen; 
endlieli  wird  die  palholugisclie  Anatomie  in  Verbindung  mit  der 
klinischen  Cbirnrgie  wabrscbeiidicli  noch  in  andern  Fällen  Arterien- 
|dröplc  l'nr  d^is  Abst(;rben  von  Knochen  eben  sowohl  naebweisen, 
wie  dies  für  das  Brandigwerden  weicher  Tbeile  geschehen  ist. 
— Endlicli  muss  man  doch  Iragen , oh  nicht  die  Nekrotisirung 
von  einer  Lähmung  der  Knochennerven  ansgehen  könne?  Aid’ 
Grnnd  hestimmter  Beobachtungen  nehmlich  muss  ich  mich  für 
die  schon  von  Andern  statuirte  Annahme  erklären,  dass  Nekrose 
durch  eine  heftige  Erschütterung  eines  Knochens  entstehen  kann, 
wobei  auf  diesen  seihst  die  äussere  Gewalt  direct  gar  nicht  ein- 
gewirkt hat.  Das  ist  ein  Vorgang,  der  ganz  mit  der  Commotion 
des  Gehirns  und  anderer  Theile  übereinkoinmt,  und  wie  in  die- 
sen Organen  durch  die  heftige  Vibration  die  Thätigkeit  der  Ner- 
venfasern direct  und  ohne  Vermittelung  wahrnehmbarer  Organi- 
sationsveränderungen vernichtet  wird,  so  muss  man  dies  auch 
hei  der  Commotion  der  Knochen  annehmen  und  von  einer  Läh- 
mung ihrer  Nerven  die  entstehende  Nekrose  ahleiten.  Dass  es 
nicht  hlos  eine  Commotion  der  Centrainervenorgane  gieht,  son- 
dern eine  solche  auch  an  einzelnen  Nerven  vorkommt  und  diese 
durch  eine  heftige  Erschütterung  vorübergehend  und  dauernd 
gelähmt  werden  können,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden;  viel 
häuliger  ist  freilich  die  Commotion  der  Centralorgane,  und  dies 
hat  seinen  Grund  in  dem  Gegensatz  ihrer  eigenen  weichen  Sub-* 
stanz  und  ihrer  harten  Hülle,  vermöge  dessen  eine  auf  letztere 
wirkende  Gewalt  sie  nicht  in  ihrer  Structur  verletzt,  sondern 
nur  in  eine  heftige  Vibration  bringt,  welche  dagegen,  auf  die 
Nervenmasse  fortgepflanzt,  in  deren  zarter  Organisation  eine, 
wenn  auch  nicht  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderung  hervor- 
hringt.  Derselbe  Gegensatz  ist  zwischen  den  Knochennerven  und 
ihrer  resistenten  Umgehung  vorhanden,  und  so  begreift  es  sich 
leicht,  dass  gerade  an  ihnen  häufiger  als  an  andern  einzelnen 
Nerven  eine  Commotion  vorkommt.  Gewiss  entwickeln  sich  nach 
einer  solchen  Lähmung  der  Knochennerven  neben  der  Nekrose 
anderweitige  Störungen  in  der  Vegetation  der  Knochen,  sie  sind 
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aber  seciindär  mul  wenn  nicht  ganz,  doch  grösstenlhoils  durch 
die  Nekrose  angeregt. 

Wenn  das  Kntzündungsexsudat  in  Erweicluing,  Verllnssigung, 
Vcrjauclning  nhergeht,  so  entsteht  nach  der  in  Rede  stehenden 
Darstellung  Caries  und  Knochenahscess,  und  zwar  letzterer,  wenn 
die.  Verjauchung  im  Innern  des  Knochens  Statt  hat.  Das  ist  ein 
sehr  einfacher  und  leicht  erfassharer  Gegensatz  in  der  Entstehung 
der  Nekrose  und  der  Caries,  aber  die  Sache  ist  in  der  That  zu 
einlach  genommen  und  in  der  Natur  verhält  sie  sich  doch  ganz 
anders.  Ohne  hier  weiter  zu  urgiren,  dass  Caries  und  Knochen- 
ahscess zusammengeworfen  sind,  was  sich  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  keineswegs  rechtfertigen  lässt,  so  hat  die  Verllüssi- 
gung  des  Exsudats,  der  Uehergang  desselben  in  Eiter  durchaus 
nicht  ohne  Weiteres  Caries,  vielmehr  oft  genug  Nekrose  zur 
Folge,  und  diese  kommt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gerade  durch 
oder  wenigstens  unter  Vereiterung  und  nicht  unter  Ossilicirung 
des  Entzündungsah'satzes  zu  Stande.  Wenn  sich  an  dem  Kör- 
per eines  langen  Knochens  in  Folge  einer  Entzündung  der  Bein- 
haut zwischen  der  letzteren  und  der  Knochenrinde  ein  Erguss 
bildet  und  dieser  in  Eiterung  übergeht,  so  ist  nicht  Caries,  son- 
dern peripherische  Nekrose  die  Folge.  Das  ist  man  am  besten 
hei  acutem  Verlaufe  der  Periostitis  zu  beobachten  im  Stande. 
Auf  ähnliche  Weise  verhält  es  sich  hei  tiefer  greifender  oder  tie- 
fer sitzender  Nekrose,  wo  sich  in  der  Knochensuhstahz  seihst  eine 
entzündliche  Ablagerung  gebildet  hat,  welche  im  Umfange  des 
der  Nekrose  anheimlällenden  Knochentheils  immer  in  Eiterung 
übergeht  und  dadurch  die  Lösung  jenes  bedingt.  Diese  Vereite- 
rung des  Exsudats  schliesst  natürlich  die  Organisation  und  Ossi- 
licatioii  benachbarter  Exsudatinassen,  wodurch  die  Einkapse- 
lung der  Nekrose  bewirkt  wird,  nicht  aus,  so  wenig  wie  die 
Dildung  von  Eiter  in  einem  Ahscesse  den  Indurations-Zustand 
der  Ahscesswandungen  ausschliesst. 

Was  man  hei  dieser  Auffassung  der  Sache  übersehen  hat, 
ist  erstens  der  Einlluss,  welchen  die  Textur  des  ergTiHenen  Kno- 
chentheils auf  den  sich  entwickelnden  Zustand  hat.  Das  ist  eine 
bekannte  Sache,  dass  die  dichten  Knochentheile  zur  Nekrose, 
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die  scliwainmigeu  zur  Carics  tlispunirL  sind,  und  es  isl  derselltc 
1‘rocess,  iielimlicli  Eulzüiidung  und  deren  Ausgany  in  EiLerunj^, 
wehdicr  in  dicseni  Ivuocliengewehe  zu  dem  einen  , in  jenem  zu 
dem  andern  Zustande  lulirl.  Dies  gilt  nicht  Idos  von  der  eigent- 
lichen Entzündung,  sondern  auch  von  denjenigen  Ahsetzimgen, 
welche  hei  Dyskrasien,  namentlich  Scroleln,  und  im  Gefolge  acu- 
ter Uautausschläge,  z.B.  der  ßlattern,  entstehen  und  je  nachdem 
sie  in  das  schwammige  Gelenkende  oder  auf  den  Schaft  dessel- 
ben Röhrenknochens  erfolgen,  Arthrocace  oder  Nekrose  zur 
Folge  hahen,  das  Eine  und  das  Ändere  nicht  durch  verschiedene 
Emwandlungen  (Ossitication  und  Erweichung),  welche  der  Absatz 
erleidet,  sondern  Beides  durch  denselben  Process  der  Eiterbil- 
dung. Zweitens  hat  man  übersehen,  dass  zum  Zustandekommen 
der  Caries  eine  Umwandlung  der  Textur  des  leidenden  Knochens 
nothwendig  ist,  und  zwar  noch  eine  andere,  als  die  in  dem  ein- 
fachen Entzündungsproduct  beruhende:  hei  der  Nekrose  ist  der 
ahgestorhene  Knochentheil  ganz  unverändert,  mag  man  ihn  mi- 
kroskopisch oder  chemisch  untersuchen-,  eine  cariöse  Knochen- 
j»arthie  zeigt  schon  dem  blossen  Auge  eine  veränderte  Beschalfeii- 
heit,  und  wie  darin  einer  der  Unterschiede  zwischen  Caries  und 
Nekrose  liegt,  auch  zwischen  Caries  und  Knochenahscess,  so  be- 
ruht auf  Nichtbeachtung  dieses  Umstandes  die  sehr  gewöhnliche 
Verwechselung  der  Caries  mit  den  durch  interstitielle  Absorption 
(Osteanabrosis,  Osteoporosis)  bewirkten  Defecteii  und  Rauhigkeiten 
von  Knochen,  Das  verhält  sich  ganz  so,  wie  hei  der  UTceration 
weicher  Theile;  wie  nur  in  einem  durch  Induration,  Infiltration, 
Blutstagnation,  durch  Absatz  specifischer  (dyskrasischer)  Stolle  etc. 
veränderten  Boden  die  für  die  Ulceration  charakteristische  Jauche- 
hildung  zu  Stande  kommt,  so  setzt  auch  die  Caries  eine  veränderte 
Vegetation  des  ergrilfenen  Knochentheils  voraus,  welche  sich  durch 
Veränderungen  der  Farbe,  Consistenz  und  sonstigen  Beschaffen- 
heit desselben  zu  erkennen  gieht.  Das  gilt  freilich  nur  von  der 
Caries  im  eigentlichen  Sinne  und  schliesst  mancherlei  Zustände 
aus,  welche  man  mit  Caries  zusammenzuwerfen  nur  noch 
allzusehr  geneigt  ist,  indem  man  sich  immer  noch  nicht  hin- 
reichond  von  der  alten  Gewohnheit  losgemacht  hat,  überall  da 
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Knoclicnfrass  anzimclinicn , wo  man  einen  Knoclien  zci’lVesseii 
liiulet.  Ganz  besoiulers  >Ycrden,  wie  gesagt,  noch  mit  Caries 
zusainmengeworreii  die  durch  Resorption  der  Knochensul)Stanz 
in  Folge  von  Entzündung  entstehenden  Zustände,  und  icli  lial)e 
schon  trüher  Gelegenheit  genonnnen,  auf  diesen  Punkt  hinsicht- 
lich der  heim  Fungus  articuli  an  den  Gelenkenden  vorkommenden 
Veränderungen  aufmerksam  zu  machen  (s.  m.  Beiträge  zur  prak- 
tischen Chirurgie.  Berlin  1848.  S.  8). 

Die  beiden  liervorgeliohenen  Punkte  stehen  jedenfalls  in 
einem  gewissen  Zusammenhänge,  wie  sich  das  zunächst  aus  den 
Wirkungen  mechanischer  Gewalt  erläutern  lässt.  Wenn  eine 
Quetschung  einen  compacten  Knochen  trifft  und  seine  Textur 
zerstört,  so  werden  dadurch  die  Gefässkanälchen  zusammenge- 
drückt,  die  Bewegung  des  Blutes  durch  sie  wird  gehemmt  und 
so  die  Ernährung  aufgelmhen;  wirkt  dagegen  die  quetschende 
Gewalt  auf  schwammige  Knochensuhstanz , so  hat  die  Störung 
ihrer  Textur  die. Störung  in  der  Blutbewegung  nicht  zur  Folge, 
weil  die  in  den  Markzellen  sich  verbreitenden  , in  weiche  Sub- 
stanz eingebetteten  Gefässe  Raum  haben,  der  zertrümmern- 
den Knochensuhstanz  auszuweichen,  es  werden  Gefässchen  dabei 
zerrissen,  es  bilden  sich  Blutergiessungen  in  die  Markräume,  es. 
entwickelt  sich  ferner  eine  Entzündung  und  geht  in  Eiterung 
über,  welche  sich  in  dem  desorganisirten  Knochengew'ehe  als 
Caries  darstellt.  In  ähnlicher,  jedoch  nicht  so  einfacher  Weise 
verhält  es  sich  mit  der  Entstehung  von  Caries  und  Nekrose  aus 
dyskrasischen  Processen : hei  ihnen  findet  Absatz  eines  besonders 
gearteten  specifischen  Stolfes  Statt,  so  hei  Scrofulose  und  Tuber- 
culose.  Für  diesen  Absatz  ist  in  den  Markräumen  schwammiger 
Knochensuhstanz  Platz  vorhanden , und  indem  die  Stoffe  mit 
ihrem  üehergange  in  Erweichung  Eiterung  veranlassen , nimmt 
diese  in  den  durch  eben  jenen  Absatz  in  seiner  Beschaffenheit 
wesentlich  iimgeänderten  Knochen  den  Charakter  der  Caries  an ; 
betrifft  der  dyskrasische  Process  dagegen  einen  Knochen  von 
com})acter  Substanz,  so  erfolgt  der  Absatz  nicht  in  diese  sell)st, 
sondern  zwischen  ihr  und  der  Beinhaut  oder  innerhalb  der  Mark- 
höhle um  einen  gewissen  Theil  des  Knochens  herum,  diesen  um- 
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^renzoiul,  in  soiiicin  Imiei'ii  ilin  aber  l'rnilassond,  und  indem 
dieser  Al)salz  den  Kiiüdientlieil  diircli  Oinipression,  Oblileralion 
lind  1’i’ennnng  der  zu  ihm  gebembm  Gel'ässe  seiner  Ernälining 
beranbl,  macht  er  ihn  nekrotisch.  So  einlach  ist  jedocli  das 
Yerhältniss  schon  hei  der  ScroIVdose  nicht  immer,  wie  dies  die 
Betraclitung  der  sogenannten  scrofnlöscn  Spina  ventosa  an  den 
compacten  Knochen  der  Hand,  der  Phalangen  etc.  lehrt.  Wenn 
es  hierbei  zum  eitrigen  Aiirhriich  gekommen  ist,  so  werden 
Knochentheile  entleert,  Avelche  weiss,  fest  und,  sofern  sie  von 
der  Peripherie  des  Knochens  herrühren,  auch  glatt  sind,  also  zu 
den  nekrotischen  gehören.  Auch  ist  diese  Nekrotisirung  unzwei- 
felhaft auf  die  eben  angegebene  Weise  herheigeführt,  aber  man 
lindet  die  nekrotischen  Knochentheile  als  Trümmer  innerhalb 
weicher  Substanzen , und  diese  letzteren  sind  offenbar  auch  in- 
nerhalh  der  compacten  Knochensuhstanz  und  durch  sie  hindurch 
ahgesetzt,  nachdem  letztere  an  den  Absatzstellen  eine  Umwand- 
lung erfahren  hat  und  durch  Absorption  geschwunden  ist.  Noch 
mehr  findet  hei  der  syphilitischen  Dyskrasie,  wenn  sie  Nekrose 
eines  compacten  Knochentheils  veranlasst,  eine  vorgängige  Um- 
wandlung desselben  Statt,  und  diese  betrifft,  verschieden  von  dem 
Vorgänge  hei  der  Scrofulose,  den  nekrotisirenden  Knochentheil 
seihst.  Auf  diese  Weise  entstehen  hei  den  dyskrasischen  Kno- 
chenleiden Zwischenformen  zwischen  Caries  und  Nekrose,  welche 
zu  ihrer  Bezeichnung  bald  den  einen,  bald  den  andern  dieser 
Namen  haben  gebrauchen  lassen,  es  aber  rathsam  machen,  diese 
Benennungen  ganz  zu  vermeiden  und  statt  ihrer  die  Ausdrücke 
Osteoscrofulosis,  Osteosyphilis  etc.  anzuwenden,  um  sogleich 
auf  das  Eigenthümliche  des  Krankheitsvorganges  hinzuweisen. 
An  diese  Zustände  reiht  sich  die  Caries  necrotica  an,  .hei  wel- 
cher ein  von  Caries  ergriffener  Knochentheil  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  ahstirht  und  als  nekrotischer  ausgestossen 
wird,  ganz  so  wie  hei  einer  Ulceration  weicher  Theile  Brand 
cintreten  und  die  ganze  geschwürige  Parthie  oder  einen  Theil 
derselben  zur  Ahstossung  bringen  kann.  Die  Bedingungen  lür 
die  Entstehung  dieser  Nekrose  sind  dieselben,  wie  für  die  Ne- 
krose  überhaupt,  und  sie  erfolgt  nicht  hlos,  wie  neuerdings  he- 
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liauptel  worden  ist,  in  Folge  einer  liel'Ugen  reactiven  Entzündung, 
und  oft  genug  haben  die  Cliirurgcn  sie  durch  die  Anwendung 
der  IJitze.  der  Aetzmittcl  (des  hellostischen  Liquors)  und  ande- 
rer Flüssigkeiten,  worunter  die  alkoholischen  (die  viellach  ge- 
hrauchten starken  Tincturen)  hervorzuhehen  sind,  herheizuluhren 
gesucht,  wo  sie  von  einer  directen  Veränderung  des  Blutes  und 
einer  dadurch  bedingten  Storung  der  Säftehewegung  in  dem  he- 
treHenden  Knochentheil  ahzuleiten  ist  und  die  Entzündung  erst 
als  secundärer,  eliminirender  Piocess  in  der  Umgebung  auftritt. 

Als  Seitenstück  der  Caries  necrotica  hat  man  in  neueren 
Schriften  auch  noch  eine  Necrosis  cariosa  genannt,  wenn  man 
aber  darunter  nicht  etwa  die  allerdings  vorkommende  gleichzei- 
tige Gegenwart  von  Caries  und  Necrosis  an  verschiedenen  Theilen 
desselben  Knochens,  verstehen  will,  so  giebt  es  einen  solchen 
Zustand  nicht,  denn  ein  todter  Knochen  kann  so  wenig  erkran- 
ken, wie  ein  Leichnam,  und  ein  nekrotischer  Knochen  ebenso- 
wenig  cariüs  werden,  wie  ein  brandiges  Weichgebilde  ulceriren. 
Das  ist  ein  Ausdruck,  welcher  einerseits  für  die  erwähnten 
dyskrasischen  Zwischenformen  von  Knochenleiden  gebraucht  wor- 
den ist,  andererseits  mit  der  alten  Ansicht  zusammenhängt,  dass 
ein  rauher  Knochen  stets  ein  cariöser  sei. 


Verschiedenheiten  der  Nekrose. 

Unter  den  verschiedenen  Eintheilungen,  welche  man  bei  der 
Nekrose  gemacht,  stellt  man  gewöhnlich  diejenige  voran,  welche 
sich  auf  den  ergrilfenen  Theil  des  Knochens  bezieht.  Ohne  der- 
selben eine  Bedeutung  in  theoretischer  und  praktischer  Hinsicht 
abzusprechen,  muss  man  jedoch  sagen,  dass  sie  keineswegs  die 
wichtigste  ist,  dass  sie,  mit  Schärfe  genommen,  nur  eine  sehr 
beschränkte  Anwendung  linden  kann  und  dass  die  gebräuchlichen 
Benennungen,  welche  sich  auf  dieselbe  beziehen,  in  verschiede- 
nem Sinne  angewandt  werden.  Man  stellt  vor  Allem  die  totale 
Nekrose  der  partiellen  gegenüber  und  zwar  so,  dass  man  unter 
ersterer  das  Abgestorbensein  eines  Knochens  in  seinem  ganzen 
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DickdiiiTlimesser  vorslelU,  nidil,  Mos  der  gniizon  Wandung  oinos 
Hühnuddiocliens  von  seiner  Oherlläclie  l)is  in  die  Markliölde 
liinein,  was  neuerer  Zeit  auch  als  totale  Nekrose  hetraclitet 
worden  ist,  jedocli  zur  partiellen  geliöi’t  und  lielnirs  genauerer 
llnterscheidung  zweckmässig  als  penetrirende  oder  perlbrirende 
Nekrose  l)ezeiclmet  werden  würde,  llinsiclitlicli  jenes  Gegen- 
satzes ist  nun,  ahgesehen  von  dem  IJmstaiide,  dass  die  totale 
Nekrose  an  ihren  Enden  immer  in  die  partielle  ühergeht,  zu 
erinnern,  dass  das  Ahsterben  eines  Knochens  in  seiner  ganzen 
Dicke  selten  und  dass  das,  was  man  gemeinhin  eine  totale  Ne- 
krose nennt,  gewölndich  nur  eine  last  totale  ist.  Für  die  breiten 
Knochen  erkennt  man  die  Seltenheit  ihres  Ahsterl^ens  in  der 
ganzen  Dicke  überall  an,  indessen  bin  ich  nach  meinen  Beobach- 
tungen zweifelhaft,  ob  es  wirklicb,  wie  man  gewöhnlich  angiebt, 
seltener  vorkommt,  als  an  den  langen  Knochen,  wenn  man  dabei 
das  Verbältniss  des  Vorkommens  der  Nekrose  überbaupt  an  bei- 
den Arten  von  Knochen  in  Anschlag  bringt.  Dass  ein  Röbrenkno- 
cben  auf  eine  gewisse,  wenn  aueb  nur  geringe  Strecke,  seiner 
ganzen  Dicke  nacb  abstirbt,  findet  in  der  That  nur  ausnabms- 
weise  statt.  Wo  es  noch  am  ehesten  beobachtet  wird,  ist  an 
den  Fingerphalangen,  deren  Nekrose  das  Wesen  des  Panaritium 
periostei  ausmacht.  Aber  auch  an  diesen  findet  man  bei  genauer 
Betraebtung  gewölmlicb  einen  Defect,  eine  Stelle,  wo  eine  Kno- 
cbenparthie  unabgestorben  zurückgeblieben  oder  bei  der  Nekro- 
tisirung  und  Ablösung  durch  Resorption  verzehrt  worden  ist. 
Dasselbe,  nur  in  ausgedehnterem  Maasse,  beobachtet  man  bei  der 
sogenannten  totalen  Nekrose  grösserer  Knochen,  und  diese  Defecte 
sind  gewölmlicb  in  einem  so  abgegrenzten  Umfange  vorhanden, 
dass  schon  dadurch  der  Gedanke  zurückgewiesen  wird,  als  köiwite 
die  Nekrose  ursprünglich  eine  totale  gewesen  mul  der  Defect,  die 
rauhe  Stelle,  etwa  von  Corrosion  durch  den  den  Sequester  um- 
spülenden Eiter  entstanden  sein.  Für  den  klinischen  Standpunkt 
ist  die  Unterscheidung  der  totalen  Nekrose  wichtig,  sowohl  wegen 
der  Folgen,  welche  diese  bei  mangelbafter  Regeneration  herbei- 
fübrt,  als  auch  wegen  der  Maassnabmen,  welche  wenigstens  bei 
den  grösseren  Röbrenknoeben  durch  die  Ablösung  des  Sequesters 
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bedingt  und  nacli  der  letzteren  l)ekanntliclj  in  älinlicbei’  Art, 
Avie  bei  coinplicirten  Fraetiiren,  gefordert  werden  können ; in 
diesen  Rücksiclitcn  gehört  aber  die  fast  totale  Nekrose  mit  der 
totalen  zusammen  und  man  muss  die  scharfe  Unterscheidung  der 
letzteren  fallen  lassen,  wie  das  auch  in  der  Praxis  durchaus  ge- 
schieht. 

Bei  der  Unterscheidung  zwischen  peripherischer  und  cen- 
li-aler  Nekrose  kommt  es  vor  Allem  zunächst  auf  eine  Begriifs- 
hestimnuing  an,  oh  unter  peripherischer  das  Ahsterhen  der 
compacten  Corticalsubstanz , unter  centraler  das  der  spongiösen 
verstanden , oder  oh  die  peripherische  dadurch  hezeichnet  sein 
soll,  dass  das  Ahsterhen  die  glatte  Oberfläche  des  Knochens  he- 
trilft.  Beide  Begrilfshestimmungen  kann  man  aus  den  Schrift- 
stellern entnehmen  und  sie  sind  nicht  zusammenzuwerfen , denn 
es  kann  ein  Sequester  aus  Bindensuhstanz  bestehen,  ohne  deren 
glatte  Oberfläche  zu  besitzen.  Nimmt  man  die  erstere  Bestim- 
mung an,  wie  von  Walther,  so  stellt  sich  der  Unterschied  in  der 
Wirklichkeit  als  ein  durchaus  fliessender  dar.  Centrale  Nekrose 
im  engem  Sinne,  wo  der  Sequester  nur  aus  spongiöser  Substanz 
besteht,  kommt  selten  vor;  Bromfield  erzählt  .einen  Fall*),  wo 
sich  ein  grosses  Stück  der  schwammigen  Substanz  des  oberen 
Endes  der  Tibia  aus  einer  übel  behandelten  Fontanelle  aiisstiess, 
die  l)is  in  den  Knochen  seihst  eingedrungen  war  und  wo  sich 
wohl  jedenfalls  vorher  die  Bindensuhstanz  exfoliirt  haben  musste. 
Mehrere  Fälle  von  Nekrose  der  schwammigen  Substanz  oder  des 
Textus  medullaris  bildet  Weidmann  (de  necrosi  T.  III.  f.  1 . 
2.  IV.  3.  9.  V.  1.  VI.  1.  2.)  ah,  doch  lassen  manche  von  ihnen 
Zweifel  über  die  richtige  Deutung  des  Zustandes  zu , namentlich 
derjenige  von  Nekrose  der  Diploe  des  Darmbeins,  welche^  auf 
der  letzten  Tafel  des  Werkes  ahgehildet  ist.  Ganz  vorzugsweise 
ist  es  das  ohej’e  Gelenkende  der  Tibia,  an  welchem  Ahsterhen 
der  spongiösen  Substanz  beobachtet  worden  ist;  ich  habe  einen 
Fall  operirt,  wo  in  dem  mittleren  Theile  der  Tibia  eine  NeUro- 
tisirung  der  schwammigen  Substanz  erfolgt  war  (s.  d.  1.  Kran- 


*)  Chinug.  Waliniclimungen  a.  d.  Engl.  Leipzig  1774.  S.  242. 
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kcngoschicliLo).  Noch  viel  selleiicr,  als  die  Nekrose,  wie  sie  sich 
in  (lein  Se(|iics(er  darslelll,  isl  aher  der  Nekrotisiniiigsjjrocess 
aiil  die  schwammige  Suhstaii/  heschränkt,  denn  die  Bildung  der 
])ei  der  cenlralen  Nekrose  immer  voi’handenen  Kloake  erloIgL, 
wenn  sie  auch  wesenllich  von  einer  entzündlichen  Erweichung 
lind  eitrigen  Dnrchhrechung  der  Uindensnhstanz  ahhängig  isl,  doch 
ganz  gewöhnlich  unter  Nckrotisirung  kleinerer  oder  grösserer 
Theile  der  letzteren,  nnd  es  sind  daher  liei  centralei-  Ne- 
krose gemeinhin  nach  Anlhruch  der  Fisteln  kleine  nekrotische 
Stneke  ahgegangen,  während  der  Eliminationsprocess  des  centra- 
len Sequesters  noch  lange  auf  sich  warten  lässt.  Besteht  der 
Sequester  wesentlich  aus  Corticalsuhstanz,  so  lindet  man  doch, 
wenn  er  nicht  eine  oberflächliche  Schicht  bildet,  oft  an  seiner 
inneren  Seite  eine  grössere  oder  kleinere  Portion  spongiöser 
Substanz,  die  mit  abgestorben  ist.  Dasselbe  gilt  auch  von  den 
Fällen,  wo  der  Sequester  einen  Cylinder,  eine  Röhre  darstellt, 
und  wenn  Weidmann  (p.  55)  sagt,  deesse  textum  reticularem 
semper,  quando  ossis  longi  luhus  emortuus  est,  so  muss  ich  die- 
ser Behauptung  auf  Grund  mir  vorliegender  derartiger  Sequester 
widersprechen;  auch  in  solchen  abgestorbenen  Cylindern  findet 
man  öfters  mehr  oder  minder  spongiöse  Substanz,  ja  diese  so 
reichlich , dass  man  nicht  annehmen  kann , es  fehle  dem  Se- 
quester etwas  von  ihr.  Ueberhaupt  ist  aber  das  Eingreifen  des 
Ahsterhungsprocesses  von  der  Oberfläche  nach  der  Markhöhle  zu 
und  von  der  schwammigen  Substanz  gegen  die  Oberfläche  hin 
ein  so  verschiedenes,  dass  an  eine  scharfe  Scheidung  jener  bei- 
den Arten  hier  gar  nicht  zu  denken  ist  und  dieselbe,  obwohl 
sie  sich  vom  anatomisch -physiologischen  Standpunkte  rechtferti- 
gen Hesse,  für  den  Kliniker  auch  wirklich  keine  rechte  Bedeu- 
tung hat. 

Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  man  die  andere  BegrilTsbestim- 
mung  nimmt  und  unter  peripherischer  Nekrose  diejenige  ver- 
steht, hei  welcher  die  Oberfläche  des  Knochens  seihst  von  der 
Nekrose  ergriffen  ist.  Diesem  Unterschiede  hat  man  erstens  in- 
sofern eine  Bedeutung  gegeben,  als  man  darauf  die  Bildung  der 
Todtenlade  und  der  Kloaken  bezog  und  diese  der  peripherischen 
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Nekrose  al)spracli , (iagogen  der  centralen  mul  totalen  beilegte, 
ln  dieser  Art  wird  die  Sache  noch  in  einer  der  neuesten  Schrif- 
ten ül>ei  Chirurgie  (von  Vidal)  autgefasst;  dass  dies  aber  un- 
richtig sei,  wird  sich  hei  der  lletrachtuug  der  eingekapselten 
Nekrose  ergehen.  Einen  heslinnnteren  Werth  hat  jene  Unter- 
scheidung in  diagnostischer  Hinsicht,  insofern  man  sie  aus  dem 
Wahrnelnnen  einer  glatten  oder  rauhen  Oherlläclie  an  dem  Se- 
quester zu  constatiren  vermag,  was  nicht  der  Fall  ist,  wenn 
man  den  Unterschied  der  peripherischen  und  centralen  Nekrose 
der  ersthesprochenen  Definition  nach  annimmt.  Inzwischen  darf 
man  nur  eine  massige  Anzahl  hierher  gehöriger  Sequester  be- 
sehen, um  sich  zu  üherzeugen,  dass  dieser  Unterschied  ein 
durchaus  tliessender  ist;  man  findet  inmitten  der  glatten  Oher- 
lläche  sehr  häufig  rauhe,  von  der  äussern  Rinde  entblösste  Stel- 
len, ein  andermal  erstreckt  sich  an  den  Rändern  der  glatten  Ober- 
lläche  die  Nekrose  über  letztere  hinaus,  mehr  oder  minder  weit 
in  die  zunächst  darunter  liegende  Knochensubstanz  hinein,  und 
in  noch  andern  Fällen  ist  der  Sequester  an  einer  sehr  beschränk- 
ten Stelle  von  glatter  Oberfläche,  im  ganzen  ührigen  Umfange 
von  der  Rindenschicht  enthlösst. 

Rlicken  wir  auf  das  Gesagte  zurück , so  würden  sich  nach 
dem  ergriffenen  Knochentheil  als  Arten  der  Nekrose  die  totale 
und  die  partielle,  und  als  Unterarten  der  letzteren  die  Nekrose 
der  compacten  und  der  spongiösen  Substanz,  die  oberflächliche 
(peripherische),  die  tiefe  (centrale)  und  die  perforirende,  endlich 
die  glatte  und  die  rauhe  ergehen,  und  man  würde  die  beiden 
letzten  Arten  wieder  als  Unterarten  der  nicht  perforirenden  (su- 
perficiellen  und  tiefen)  hinstellen  können , wenn  nicht  bei  der 
superficiellen  sowohl  wie  hei  der  perforirenden  die  glatte  Rin- 
denschicht, bisweilen  ohne  erhalten  zu  sein,  dem  Sequester 
fehlte  und  wenn  überhaupt  die  Unterscheidung  der  perforiren- 
den und  nicht  perforirenden  Nekrose  eine  grössere  Redcutung 
hätte.  Dies  würde  der  Fall  sein,  wenn  durch  die  perforirende 
Nekrose  die  Markhöhle  eines  Röhrenknochens  wirklich  eröffnet 
und  vermittelst  der  Kloake  mit  den  äussern  Fisteln  in  Communica- 
tion  gesetzt  würde,  was  aber  wegen  des  Verhaltens  der  Markhöhle 
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iin  llmlimgo  . eines  Se(iiie.sl,ers  (wovon  bei  den  Seqneslerladen  die 
Kede  sein  wird)  ineliL  StalL  lindel.  Zn  den  vielen  Arien  der 
parliellcn  Nekrose  innss  ich  noch  eine  hinzidngen,  welche  l'nr 
di(!  praklischen  Chirni'gen  wiclilig  ist  nnd , wenn  ich  nicht  irre, 
auch  schon  deren  Aufmerksamkeit  erregt  liat,  nehmlich  die 

Necrosis  dissciiiinuta. 

I’isweilen  tridt  man  einen  Röhrenknochen  seinei'  ganzen 
Länge  nach  aufgetriehen  nnd  verändert  an  und  dabei  in  ihm 
eine  grosse  Anzald  von  nekrolisclien  Knochenstneken,  die  gleich- 
sam über  ihn  hingesäet  erscheinen  (Necrosis  disseminata).  Die- 
ser Zustand  ist  die  Folge  einer  Entzündung  des  ganzen  Knochens, 
welche  diesen  in  seiner  eigenen  Substanz  und  seiner  ganzen 
Dicke  nach  ergriffen  und  zugleich  so  seiner  Länge  nach  sich  ver- 
breitet hat,  dass  die  Gelenkenden  und  die  benachbarten  Gelenke, 
eines,  seihst  beide,  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen  sind 
und  dieser  sich  sogar  auf  angrenzende  Knochen,  so  von  der 
Tibia  auf  die  Fusswurzelknochen,  ausgedehnt  hat. 

In  der  18.,  19.  und  20.  ßeohachtung  führe  ich  Beispiele 
von  dieser  Art  der  Nekrose  an,  die  ich  auch  in  andern  Fällen 
an  Lebenden  und  in  Präparaten  beobachtet  habe.  Was  diese 
Fülle  mich  gelehrt  haben,  ist  dieses: 

Die  disseminirten  Sequester  sind  der  grossem  Anzahl  nach 
nur  klein  und  gehören  theils  der  Oberfläche  des  Knochens,  theils 
dessen  tiefem  Schichten  an;  sie  sind  bisweilen  von  veränderter 
Farbe,  auffallend  weiss  oder  auch  gelblich  bräunlich;  sie  sind 
an  den  Rändern  sehr  ungleich,  auf  der  nach  aussen  gewandten 
Fläche  meistens  rauh,  häufig  löcherig;  sie  liegen  auch,  wenn  sic 
der  Oberfläche  angehören  und  nicht  eingekapselt  sind,  in  den 
umgehenden  Knochen  eingebettet,  indem  sie  von  an  der  Ober- 
fläche des  alten  Knochens  ahgesetzter,  neuer  Knochenmasse  um- 
gehen und  eingefasst  sind.  Die  den  tiefem  Knochenschichten 
angehörigen  Sequester  sind  zum  Theil  eingekapselt  in  Laden, 
welche  durch  regelmässig  runde  Kloaken  nach  aussen  münden, 
andere  sind  unvollständig  eingekapselt  in  Laden,  mit  unregel- 
mässigen Oeffnungpii,  noch  andere  sind  gar  nicht  eingekapselt. 
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sondern  liegen  an  dem  blinden  Ende  kloakenfüriniger  Kanäle 
oder,  ^vie  inan  es  auch  bezeichnen  kann,  in  Laden,  deren  Kloa- 
ken auf  dem  Defect  ihrer  äiisserii  Wandung  beruhen,  und  diese 
kloakenl'ürmigen  Kanäle  schliessen  sich  wieder  an  die  Verlierun- 
gen an,  in  welchen  die  ohernächlichen  Sequester  liegen,  in- 
dem der  Rand  dieser  Vertiefungen  verschieden  hoch  ist.  Die 
Sequester  sind  im  Verhällniss  zu  den  sie  umgehenden  Höhlen 
lind  Vertielungen  oft  iingewohnlicli  klein  und  fehlen  in  manchen 
derselben  gänzlich.  Die  Oherlläche  des  kranken  Knochens  zeich- 
net sich  daher  erstens  aus  durch  die  vielen  und  meistens  run- 
den OeHhungen  und  Vertiefungen,  welche  an  ihr  sichtbar,  zwei- 
tens durch  ihre , von  einer  Auflagerung  neuer  Knochenmasse 
herrührende  rauhe,  höckrige,  warzige  Beschalfenheit.  Auf  dem 
Durchschnitt  des  Knochens  sieht  man  die  Rindensuhstanz  des- 
selben, mehr  oder  minder  aufgelockert  und  zugleich  durch  neue 
aufgelagerte  Knochenmasse  beträchtlich  verdickt;  je  nach  dem 
Grade  ihrer  Auflockerung  ist  die  alte  Rindensuhstanz  von  der  neuen 
mehr  oder  weniger  deutlich  oder  gar  nicht  unterscheidbar,  die 
ganze  Markhöhle  ist,  soweit  sie  nicht  etwa  zur  Herstellung  einer 
Sequesterlade  dient,  mit  lockerer  Knochenmasse  gefüllt  und  auch 
diese  der  alten  Rinde  je  naqh  dem  Grade  ihrer  Auflockerung 
mehr  oder  minder  gleich,  so  dass  bisweilen,  wenigstens  stellen- 
weise, der  Knochen  einen  soliden,  von  überall  gleicher  Substanz 
gebildeten  Cylinder  darstellt.  Der  Knochen  ist  bisweilen  verbo- 
gen und  an  zwei  der  Länge  nach  durchsägten  Schienbeinen  haben 
sich  ihre  Hälften  so  geworfen,  dass  sie  wegen  Convexität  der  Sä- 
geflächen nicht  mehr  glatt  an  einander  gefügt  werden  können. 

Die  Gelenkenden  des  Knochens  sind  in  Folge  von  Entzün- 
dung des  Gelenks  von  ihrem  Knorpel  enthlösst,  durch  Absorp- 
tion ihrer  oberflächlichen  Schicht  rauh  oder  mit  der  gegenüber- 
liegenden Gelenklläche  ankylotisch  verbunden;  der  articulirende 
Knochen  ehenfälls  rauh,  rarefacirt  (cariös)  oder  bei  Ankylose  aiif- 
gelockert,  porös.  Diese  Veränderungen  finden  sich  an  einem 
oder  an  beiden  Enden  des  von  der  Nekrose  ergrilfenen  Knochens ; 
es  kann  zwar  die  Gelenkaffeclion  sich  auf  einen  geringem  Grad 
beschränken,  welcher  nicht  zu  ienen  erheblichen  Veränderungen 
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(]('!•  liarlon  'Plieile  führt  (vei’gl.  die  spiiterii  Heinerkmigen  üIkm- 
die  Tlieiliialimo  der  (ielenke  hei  Neki'oseii) ; oh  indessen  die  tle- 
lenke  jemals  ganz  frei  hieihen,  ist  wegen  dei*  Aiisdehnmig,  die 
der  Krankheilsprocess  liher  (h;n  ganzen  Knochen  ninnnt,  zn  he- 
zweifeln,  und  namentlich  ist  zn  l)emerken,  dass  diesem  1‘rocesse 
nicht  etwa  durch  die  hei  Jüngern  Individuen  noch  Ijestehende 
Scheidung  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  Grenzen  gesetzt  wer- 
den, wie  das  die  19.  neol)achtnng  zeigt.  An  einem  nnt  Necro- 
sis  disseminata  behafteten  Os  femoris,  dessen  innere  Hescliaflen- 
heit  zn  iintersnchen  ich  nicht  Gelegenlieit  habe,  ist  das  obere 
Gelenkende  ohne  Veränderung,  ohschon  sich  die  Auflagerung 
von  neuer  Knochenmasse  auf  den  Anfang  des  Schenkelhalses  er- 
streckt, das  untere  Ende  ist  noch  von  Knorpel  ühei’zogen,  doch 
erscheint  dieser  nicht  übei'all  ganz  intact,  und  die  Condylen  haben 
an  ihrem  untern  Theil  ihre  normale  Rundung  verloren,  als  oh 
sie  diircli  den  Druck  der  gegenliegenden  Tibia  etwas  ahgeflacht 
Avären,  so  dass  man  auf  eine  in  ihnen  vorhanden  gewesene  ent- 
zündliche Erweichung  schliessen  darf. 

Die  lirsaclicn  der  Necrosis  disseminata  waren  in  den  Fäl- 
len, wo  ich  sie  zu  ermitteln  vermochte,  mechanischer  Art.  INach 
einem  Stoss,  Schlag,  hatte  sich  , sehr  rasch  eine  schmerzhafte 
Anschwellung  des  hetrolleneii  Gliedes  eingestellt,  sich  über  die- 
ses in  seiner  ganzen  Länge  und  darüber  noch  hinaus  verbreitet 
und  nach  fernerer  ansehnlicher  Steigerung  war  dieselbe  an  ver- 
schiedenen Stellen  in  Eiterung  und  Aufbruch  ühergegangen.  So 
haben  sich  eine  Anzahl  Fisteln  gebildet  und  im  ferneren  Verlauf 
auch  noch  vermehrt.  Das  ist  wenig,  was  hier  über  den  Decur- 
sus  heigehracht  wird,  indessen  kenne  ich  denselben  nicht  aus 
eigener  Beobachtung,  sondern  nur  aus  den  dürftigen  Mittheilun- 
gen von  Kranken.  Man  kann,  wenn  nicht  früher,  so  nach  er- 
folgtem Aufbruch  die  Auftreibung  des  Knochens  in  seiner  ganzen 
Länge  und  Dicke  erkennen,  die  Geleidve,  welche  dieser  bilden 
liilft,  sind  geschwollen  und  bieten  die  Symptome  der  verschie- 
denen Modificationen  und  Ausgänge  ihrer  Entzündung  dar;  über 
das  Glied  sind  eine  Anzahl  Fisteln  verbreitet,  welche  wenigstens 
der  Mehrzahl  nach  auf  nekrolische  Knochen  führen,  und  man 
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fiililt  diese  entweder  obernäclilich  oder  von  einer  Lade  miiscldos- 
sen ; andere  Fisteln  haben  sich  gcscldossen , nacluleni  wohl  ans 
ihnen  Sequester  ausgetreten  oder  ausgezogeii. 

Bei  diesem  Zustande  des  Uebels  können'subinnaminatürisclie 
Zulidle  der  weichen  Theile,  welche  den  kranken  Knochen  bedeckcti, 
noch  rortdauern  oder,  nachdem  sie  verschwunden  waren,  wiederkch- 
ren;auch  die  Entzündung  des  Knochens  recrudescirt  wohl  bisweilen 
in  sehr  beschränktem  Umfange  und  führt  zur  Erweichung,  welche 
bei  einer  Incision  das  Messer  ganz  leicht  in  den  Knochen  ein- 
dringen  lässt,  oder  zu  circumscripter  Eiterung,  wahrscheinlich 
auch  zu  einer  Sequesterbildung,  was  ich  jedoch  nicht  beobach- 
tet habe.  Auch  das  entzündliche  Leiden  des  nachbarlichen  Ge- 
lenks kann  in  dieser  Zeit  seinen  Fortgang  bis  zur  iilcerativen  ' 
Zerstörung  der  harten  und  weichen  Theile  machen. 

Die  Entstehung  der  Necrosis  disseminata  aus  einer  den 
Knochen  in  seiner  eigenen  Substanz  und  seiner  ganzen  Dicke 
und  Länge  nach  ergreifenden  Entzündung  kann  nicht  zweifelhaft 
sein,  die  Beschaffenheit  des  ergriffenen  Knochens  beweist  dies 
hinreichend,  auch  die  beobachtete  Biegung  insofern,  als  sie  eine 
entzündliche  Erweichung  der  Knochensubstanz  voraussetzt.  Eine 
andere  Frage  ist  es  aber,  ob  die  Nekrose  als  eine  directe  Folge 
der  Entzündung,  bedingt  durch  Verstopfung  einzelner  Gefässbe- 
zirke  zu  betrachten,  oder  ob  sie  von  Vereiterung  des  Knochens 
an  einzelnen  Stellen,  von  Abscessen,  durch  welche  einzelne  Kno- 
chentheile  isolirt  und  zum  Absterben  gebracht  sind,  abzuleiten 
sei.  Um  hierauf  mit  Bestimmtheit  zu  antworten,  sind  theils  Be- 
obachtungen über  den  Verlauf  des  Uebels  in  seinem  ersten  Zeit- 
raum nöthig,  zu  welchen  ich  gar  keine  Gelegenheit  gehabt  habe, 
theils  genauere  Untei’suchungen , als  ich  sie  habe  anstellen  kön- 
nen , über  die  Besebaffenheit  des  Knochens  und  seiner  Beinhaut 
in  frischem  Zustande  und  in  möglichst  frühem  Stadium.  Wenn 
ich  mich  für  die  zweite  Ansicht  zu  erklären  geneigt  bin,  so  be- 
stimmt mich  dazu  zunächst  die  Analogie  mit  Erscheinungen  in 
weichen  Theilen,  in  welchen  wohl  disseminirle  Abscesse,  meiner 
Beobachtung  nach,  aber  nicht  disseminirte  Brandschorfe  Vorkom- 
men, In  dieser  Beziehung  erinnere  ich  zuerst  an  die  pyämi- 
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scIkmi  A1».scoss(^,  \voI(',Iio,  mag  man  ihre  Enlsteliimg  ans  Einl»olie 
<l(!r  (lolassi!  oder  auf  anden;  Weise  ei’lvlären  wollen,  immer  ein 
lh‘isj)iel  lind  liild  des  Zustandes  gehen,  w'elcher  Iner  in  Anl'rage 
hoinml.  An  sie  reihen  sich  die  Ahscesse  Imi  der  Itolzkranidieit 
mul  hei  andern  (dyskrasischen)  Allgemeiideiden  an.  Ausserdem 
kommen  aher  auch  disseminirle  Ahscesse  als  locale  Zustände  voi*, 
und  man  lieohachtet  sie  hei  diirusen  Entzündun'>en  des  Zellte- 
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w'ehes  und  der  Drüsen,  wo  das  in  verbreiteter  Weise  abgela- 
gerte Exsudat  stellenweise  sich  in  Eiter  umwandelt,  während  es 
im  Umfange  dieser  bald  tiefer , bald  olierllächlicher  liegenden 
Stellen  eine  entzündliche  Induration  begründet,  ganz  so  wie  hei 
der  disseminirten  Nekrose  die  die  Sequester  enthaltenden  Höhlen 
, nnd  Vertiefungen  von  einem  zu  Knochenmasse  entwickelten  Exsu- 
dat umlagert  sind.  Bei  solchen  Ahscessen  werden  kleinere,  auch 
grössere  Theile  des  ergriffenen  Gewebes  nekrotisch  und  mit  dem 
Eiter  ausgestossen;  hei  den  Knochen  findet  nicht  minder,  ja 
sogar  in  ausgedehnterem  Maasse  ein  Absterhen  durch  Eiteiamg 
Statt.  Die  Nekrose  durch  Eiterbildung  zwischen  Beinhaut  und 
Knochen  ist  eine  bekannte  Sache  und  sie  kommt  für  die  hier 
als  wahrscheinlich  angenommene  Ansicht  von  der  Necrosis  disse- 
minata in  Betrefl'  der  oherllächlichen  Sequester  in  Anbetracht. 
In  derselben  Weise  werden  aber  durch  Eiterung  innerhalb  des 
Knochens  Theile  des  letzlei'en  ihrer  ernährenden  Gefässe  beraubt 
und  zum  Absterhen  gebracht,  und  es  beruht  darauf  die  sensible 
Exfoliation  hei  Caries,  die  Caries  necrotica,  die  Ausstossung  von 
Theilen  der  Phalangenknochen  hei  scrofulöser  Vereiterung  dersel- 
ben. Auf  diese  Weise  w'erdcn  Knochentheile  oft  erst,  nachdem  sie 
vorher  schon  erkrankt  und  in  iln-er  Textur  verändert  waren,  nekro- 
tisch und  man  findet  sie  alsdann  von  veränderter  Farbe,  zernagt, 
löcherig,  wie  dies  in  der  Necrosis  disseminata  beobachtet  wird. 

Was  ausser  dieser  von  den  weichen  Theilen  entnommenen 
Analogie  für  die  in  Bede  stehende  Ansicht  spricht,  ist  das  eigen- 
Ihümliche  Verhalten  der  Sequester  zu  ihren  Umgebungen:  sie 
liegen  sämmtlich  in  eiternden  Vertiefungen,  kloakentörmigen  Ka- 
nälen und  Höhlen  des  Knochens  und  sind  im  Verhältniss  zu  den- 
selben oft  sehr  klein;  man  sieht,  die  Eiterung  ist  im  Verhältniss 
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zur  Nelu'olisirimg  liit'r  üherwiegeml,  und  ganz  Ijesoiulers  düillo 
sicli  dies  aus  den  kloakeidönnigen  Kanälen  ergehen.  Diese  kom- 
men nur  hei  Necrosis  disseminata  vor,  wenigstens  habe  ich  sie 
hei  andern  Nekrosen  nicht  gesehen.  Die  Kloaken  sind,  wovon 
in  einem  spätem  Ahschnitt  weiter  die  Uede  sein  wird,  nicht  der 
Nekrose  als  solcher  eigenthümlich , sondern  gehören  der  Knochen- 
eilernng  an;  sie  sind  <lie  Eitergänge  im  Knochen,  wodurch  bei 
Nekrose  die  Sequesterladen  nach  aussen  durchhrechen,  und  so 
erscheinen  jene  kloakenförmigen  Kanäle  als  tiefergehende  oder 
aus  grösserer  Tiefe  nach  aussen  gedrungene  Eiterkanäle.  Dass 
in  allen  den  Vertiefungen  und  Höhlen,  welche  man  an  einem 
von  Necrosis  disseminata  befallenen  Knochen  findet,  ursprüng- 
lich Sequester  vorhanden  gewesen  sind,  lässt  sich  nicht  behaup- 
ten; namentlich  hezweille  ich  dies  in  Betreff  der  Vertiefungen, 
welche  sich  in  dem  Fall  der  18.  Beobachtung  an  der  ohern  Ge- 
lenklläche  der  Tibia  vorfanden. 

Besonders  hervorzuhehen  ist  hei  der  Necrosis  disseminata 
die  sehr  starke  Knochenneuhildung , welche,  insofern  sie  an  der 
Oberfläche  Statt  hat,  für  die  Herstellung  der  eigenthümlichen 
Vertiefungen  und  Löcher  wesentlich  in  Anschlag  gebracht  werden 
muss.  Auch  die  Veränderungen,  welche  der  alte  Knochen  ausser 
der  Nekrotisirung  erleidet,  rühren  von  einer  starken  Exsudat- 
hildung  her,  und  es  setzt  daher  die  Necrosis  disseminata  eine 
grosse  Energie  der  ihr  zu  Grunde  liegenden  Entzündung  voraus, 
diese  ergieht  sich  auch  aus  dem  für  eine  Ostitis  sehr  raschen 
Verlauf  des  Uehels.  Acute  Entzündungen  lassen  überall  die  Ein- 
wirkung einer  äussern  Schädlichkeit  annehmen,  und  so  hat  auch 
die  Beobachtung  für  die  Necrosis  disseminata  mechanische  Ein- 
wirkungen als  Veranlassung  nachgewiesen.  Dass  aber  nach  einer 
solchen  Ursache  eine  auf  einen  ganzen  Knochen  und  noch  dar- 
über hinaus  sich  erstreckende  Entzündung  entsteht,  setzt  einen 
hesondern  Modus  der  Einwirkung  oder  eine  besondere  Disposi- 
tion voraus,  welche  letztere  jedoch  in  einer  Dyskrasie  zu  suchen, 
in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  in  keiner  Beziehung  eine 
V'^eranlassung  vorhanden  war. 
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Diß  wicliligstc  Untcrsclicidung  bei  der  Nekrose  l)ezielit  sich 
auf  die  Lage  des  Sequesters  zu  dem  nicht  ahgestorlj(men  Kno- 
chentheil  und  der  neugehildeten  Knocheninasse,  und  mau  hat  in 
dieser  Beziehung  zwei  Arten  angenommen;  die  eingeschlossene 
oder  eingekapselle,  und  die  freie  Nekrose.  Die  dadurch  hezeich- 
neten  Verhältnisse  sind  Avichtig  in  theoretischer  Hinsicht,  nament- 
lich insofern  sie  mit  dem  Wiederersatz  des  Abgestorbenen  in 
directem  Zusammenhänge  stehen,  sie  sind  aber  auch  nicht  min- 
der wichtig  für  die  Praxis,  indem  durch  sie  wesentlich  das  the- 
rapeutische Verfahren  bestimmt  wird.  Ich  habe  über  diesen  Ge- 
genstand einige  Bemerkungen  zu  machen  und  zunächst  die,  dass 
die  Unterscheidung  nicht  erschöpfend  ist  und  dass  man  ausser 
der  freien  und  eingeschlossenen  noch  eine  einschliessende 
Nekrose  annehmen  muss.  Dies  gründet  sich  auf  Beobachtun- 
gen, von  welchen  ich  die  erste  vor  einiger  Zeit  unter  der  Be- 
zeichnung Necrosis  tvdudata  bekannt  gemacht  habe*);  ich  gehe 
sie  hier  nochmals  Avieder  (s.  d.  2.  Beobachtung),  um  sie  durch 
eine  Zeichnung  zu  erläutern  und  eine  Betrachtung  daran  zu 
knüpfen.  Die  Zeichnung  (Taf.  I.  Fig.  1)  giebt  eine  nach  dem 
Sequester  gemachte  schematische  Darstellung  in  einem  Längs- 
durchschnitt der  Tibia;  man  sieht  den  in  Form  einer  (hier 
durchschnittenen)  Bohre  abgestorbenen  peripherischen  Theil  des 
Kör])ers  der  Tibia  und  innerhalb  desselben  den  der  Markröhre 
zunächst  gelegenen  und  in  die  Gelenkenden  übergehenden  erhal- 
tenen Theil  des  Knochens,  Avelcher  Avie  eine  Axe  durch  eine 
Walze  hindurchgeht  und  den  Sequester  auf-  und  ahzuheAvegen 
und  zu  drehen  gestattete,  aber  seine  Fortnahme  verhinderte.  Von 
einkapselnder  Knochenneuhildung  an  der  äussern  Seite  des  Se- 
questers Avar  nirgends  etAvas  zu  bemerken**),  dagegen  konnte 


*)  In  der  mcdicinischen  Zeitung;  des  Vereins  für  Heilkunde  in  Preussen. 
1854.  Nr.  21. 

**)  Dass  ich,  Avie  in  der  Krankengeschichte  erwähnt  ist,  vor  Kenntniss 
des  Sachverhaltnisses  eine  einkapsclnde  Knochenhildung  an  den  Enden  des 
Se(|uesters  als  möglich  supponirt  hatte,  hat  wahrscheinlich  Paul  (conserv. 
Chirurg,  der  Glieder  S.  352)  verleitet  zu  sagen,  dass  Osteopliyten  den  Se([ue- 
ster  oben  und  unten  festgehalten  hätten;  das  Avar  nicht  der  Fall. 
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OS  nicht  zwcilelliart  sein,  dass  eine  solche  iNeuhihhing  von  Kno- 
chensnhstanz  innerhalb  der  Markhöhlc  Statt  gehabt  halte,  denn 
der  nach  der  Dnrclisägimg  bemerkbare  erhaltene  Knochencylin- 
der  war  viel  zu  coni})act  und  resistent,  als  dass  er  blos  aus  der 
nicht  abgestorbenen  dünnen  Corticalschicht,  welche  die  Mark- 
röhre  umgiebt,  bestehen  konnte;  überdies  ist  ein  Absatz  von 
Knocheninasse  in  das  Markgewebe  und  die  Markhöhle  bei  einer 
der  letzteren  nahetretenden  Nekrose  eine  constante  Erscheinung, 
wovon  bei  der  Betrachtung  der  Todtenlade  noch  die  Bede  sein  w ird. 

Das  Verhältniss  dieser  einschliessenden  Nekrose  (Necrosis 
cingens)  ist  also  gerade  entgegengesetzt  dem  bei  der  eingeschlos- 
senen (Necrosis  cincta):  während  hier  die  Nekrose  von  dem 
neugebildeten  und  (bei  der  centralen)  dem  erhaltenen  alten 
Knochen  umhüllt  ist,  schliesst  dieselbe  dort  neugebildeten  und 
erhaltenen  alten  Knochen  ein.  Für  die  Aulstellung  dieser  Art 
der  Nekrose  musste  auch  eine  isolirte  Beobachtung  genügen, 
da  das  Verhältniss  des  Sequesters  zum  lebenden  Knochentheil  in 
therapeutischer  Hinsicht  viel  zu  wichtig  ist,  um  es  nicht  in  der 
Lehre  von  der  Nekrose  festzuhalten  und  gehörigen  Orts  einzu- 
ordnen. Ueberdies  liess  sich  erwarten,  dass  diese  Nekrose, 
nachdem  die  Aufmerksamkeit  auf  ihre  Eigenthümlichkeit  gerich- 
tet worden,  auch  in  andern  Fällen  beobachtet  werden  würde,  und 
ich  bin  in  der  Lage,  sofort  liier  noch  2 Fälle  anzureihen,  welche 
dem  mitgetheilten  nicht  allein  ähnlich  sind,  sondern  ein  weite- 
res Bild  von  dieser  Art  der  Nekrose  geben.  Der  erste  Fall  ist 
in  der  dritten  der  nachfolgenden  Beobachtungen  enthalten.  Hier 
bildete  der  berausgenommene  Sequester  eine  unvollkommene 
Böhre,  welcher  an  ihrem  mittleren  Theil  nur  noch  4 Linien  zu 
ihrer  völligen  Schliessung  fehlen;  es  ist  die  Rindensuhstanz  des 
Knochens,  welche  abgestorben  ist,  und  zwar  von  dem  untersten 
Theil  der  Tibia,  wo  diese  schon  sehr  viel  schwammige  Substanz 
enthält  und  damit  in  ihrer  ganzen  Dicke,  zum  Theil  vollkom- 
men, zum  Theil  fast  gänzlich,  gefüllt  ist;  von  dieser  schwammi- 
gen Substanz  war  nur  wenig  abgestorben,  im  Uebrigen  war  sie 
mehr  oder  minder  erhalten,  und  es  steckte  zwischen  ihr  und 
der  neugebildetcn  Knoclienkapsel  wie  zwischen  Baum  und  Borke 
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der  Sequester,  welcher  den  erhaltenen  Central theil  des  Knuchens 
als  unvollkomniener  Ring  nniklaniinerte,  deshalh  trotz  seiner  voll- 
ständigen Lösung  sehr  fest  sass  und  wahrscheinlich  erst  dann 
beweglich  'wurde,  als  die  in  der  Krankengeschichte  erwähnte 
Bruchspalte  zufällig  in  ihm  ci’zeugt  worden  war.  Der  Fall  unter- 
scheidet sich  von  dem  zuerst  mitgethcilten  nicht  hlos  durch  die 
unvollkommene  Beschaffenheit  der  Bohre,  sondern  auch  dadurch, 
dass  der  Sequester  in  einer  neugebildeten  Lade  steckte,  also  zu- 
gleich einschliessend  und  eingeschlossen  war,  ein  Verhältniss,  wel- 
ches, wenn  die  Bohre  eine  vollkommene  gewesen  wäre,  zu  ganz 
besonderen  Schwierigkeiten  bei  der  Operation  hätte  führen  müssen. 

Den  zweiten  Fall,  den  ich  hier  sogleich  einschalte,  bietet 
ein  trockenes  Präparat  dar,  welches  ich  kürzlich  für  meine 
Sammlung  gewonnen  habe;  dasselbe  ist,  obgleich  eine  Krank- 
heitsgeschichte des  Falles  nicht  existirt,  für  die  einschliessende 
Nekrose  sehr  lehrreich  und  dient  zur  Erläuterung  der  beiden 
vorigen  Fälle.  Taf.  I.  Fig.  2 giebt  eine  Abbildung  des  der  Länge 
nach  durchsägten  Präparats.  Es  ist  der  rechte  Oberschenkel 
eines  18jährigen  Mädchens,  welcher  fast  in  der  ganzen  Länge 
seines  Körpers,  besonders  stark  aber  an  seiner  binteren  Fläche, 
durch  neugebildete  Knochenmasse  verdickt  ist.  Diese  bildet  eine 
Sequesterlade,  welche  an  den  beiden  Seiten  und  nach  hinten 
durch  6 nahe  bei  einander  befindiiebe  grosse  Kloaken  geöffnet 
ist,  von  denen  die  hintere,  die  grösste,  einen  Durchmesser  von 
1 V‘2  — 2 Zoll  hat.  In  der  Lade  sieht  man  den  Sequester,  eine 
peripherische  Nekrose  von  5*/2  Zoll  Länge,  welche  an  der  hin- 
tern Seite  sich  bis  in  die  Näbe  der  Fossa  intercondyloidea  er- 
streckt und  an  ihrem  mittleren  2 Zoll  langen  Theil  eine  Böhre 
darstellt,  welche  an  der  äusseren  Oberfläche  zum  Theil  ganz 
glatt,  zum  Theil  uneben  ist,  aus  der  ganzen  Dicke  der  Binden- 
substanz besteht  und  an  dem  grösseren  Theil  der  inneren  ITäche 
noch  eine  dünne  Schicht  schwammiger  Substanz  sitzen  hat. 
Diese  Böhre  ist  nicht  ganz  geschlossen,  sondern  hat  an  der  in- 
neren Seite  einen  Spalt,  welcher  unten  9 Linien  weit,  oben  aber 
auf  Zoll  Länge  so  eng  ist,  dass  sieb  die  Bänder  fast  berüh- 
ren; durch  sie  hindurch  geht  ihrer  ganzen  Länge  nach  eine  nicht 
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<ih^r;slorl)(Mi(;  KiiodwMiniaHsr:,  wddjc  ntil.  (I(;m  i\\>y\^n\i  Kiiodiaii 
/iisaiiimniihiuigt.  KnodifjumaHso,  wddu;  d<!r  vonh'nui  SdLc 

(l(!r  Hölii’c;  näli<;r  variii  t in  d<;r  Dicke  von  2 l)i»  zu  5 Di- 

iiieii  lind  gdit  durch  den  faKl,  gesdilossencn  'riieil  der  Dohre  aiiT 
etwa  V2  Därige  als  eine  nindherntn  freie  Axe,  wogj-gen  «ic 
durch  den  weitern  Spalt  der  Tiühre  hindnrdj  mit  der  SeqiieKter- 
lade  znsannnenhangt.  Sie  gellt  nach  oben  in  fast  nnveratnlerte 
8j)ongiö«e  Substanz  über,  wird  andi  znrri  Tbeil  daraus  gebildet, 
ist  aber  im  Danzen  dichter  und  der  Substanz  der  Seqiiesterlade 
gleich,  so  dass  an  ihrer  Ilerstelhmg  ein  Absatz  von  neuer  Kno- 
dienmasse  in  die  sdiwammigc  Substanz  und  die  Markröhrc  un- 
verkennbar Antbeil  hat.  In  der  Abbildung  bezeichnet  aa  den 
Seijuester,  der,  hier  der  l.ange  nach  durchschnitten,  eine  halbe 
Kühre  bildet,  hh  die  Seque.sterlade , c die  durch  die  Höhre 
gehende  nicht  abgestorbene  Knochenmasse.  Auch  dies  ist  also 
eine  einschlics.sende  und  eingeschlossene  Nekio.se  zugleich. 

Miclit  jede  Nekrose,  bei  welcher  der  Seijuester  eine  voll- 
kommene oder  fast  vollkommene  Höbre  bildet,  ist  eine  ein- 
.scbliessende,  sondern  nur,  wenn  innerhalb  der  Ilöhre  eine 
Schicht  von  Corticalmasse  oder  spongiöser  Substanz  erhalten 
und  durch  neu  abgesetzte  Knocbenmassc  verstärkt  ist,  jn  wel- 
cher letzteren  Hinsicht  ich  auf  die  nacbherige  Hetrachtung  der 
Sequesterlade  verweise;  und  ich  theile  unter  der  4.  Heobachtnng 
einen  Fall  mit,  wo  der  dem  unteren  Theile  des  Schenkelscbaftes 
angehörige  Sequester  eine  Höbre  darstcllt,  welcher  an  ihrem  mitt- 
leren, 1 Zoll  langen  Tlieil  nur  3 IJnien  Hreite  zu  ihrer  völligen 
Schliessung  fehlten,  in  der  aber  gerade  an  diesem  Theile  die  dort 
normal  vorkommende  spongiöse  Substanz  mitabgestorberi  ent- 
halten ist  lind  die  deshalb  nicht  als  einschliessende  Nekrose, 
' wenn  schon  durch  andere  Umstände,  Schwierigkeiten  für  die 
Herausnahme  verursachte. 

Ueber  die  cingeschlossenc  Nekrose  hat  man  hinsicht- 
lich ihres  Vorkommens  verschiedene  Ansichten  aufgcstellt.  Ur- 
sprünglich glaubte  man,  die  Einkapselung  gehöre  der  centralen 
Nekrose  an,  dann  gestand  man  sie  auch  der  totalen  zu,  die  pe- 
ripherische aber  schloss  man  davon  aus,  und  dies  Letztere  ge- 
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scliiftlit  iiocli  heut  von  Scliriltstellcni,  welche  als  Arten  der  ein- 
gekapselten Ncki’ose  mir  die  centrale  und  totale  anlTrihren.  Die 
Einkapselnng  kommt  aber  hei  allen  Arten  der  Nekrose  vor  und 
hängt  ehensowenig,  wie  von  diesem  Sitze,  von  der  Dicke  und 
Grösse  des  Sequesters  ah.  Die  centrale  Nekrose  (Necrosis  pro- 
fnnda)  ist  nothwendig  jedesmal  eine  eingekapselte,  die  peripheri- 
sche mul  totale  können  eingekapselt  oder  frei  sein.  Bei  der 
peripherischen  Nekrose  (Necrosis  snpeiTicialisj  hat  man  die  Ein- 
kapselnng nicht  angenommen,  indem  man  die  Regeneration  des 
Abgestorbenen  in  diesem  Fall  als  immer  von  dem  gesund  ge- 
bliebenen Knochentheil , nicht  vom  Periostenm  ausgehend  dar- 
stellt, daher  die  Einkapselung  hierbei  gar  nicht  erwähnt.  Dass 
dies  unrichtig  sei,  dafür  werden  sich  hei  der  nächsten  Betrach- 
tung sogleich  beweisende  Beispiele  ergeben;  es  ist  aber  zu  be- 
merken , dass  die  Mehrzahl  der  eingeschlossenen  Nekrosen  mei- 
nen Beobachtungen  nach  peripherische  (superficielle)  sind.  Meistens 
bringt  man  jetzt  auch  hei  den  peripherischen  Nekrosen  die  Ein- 
schliessuiig  nicht  in  Abrede,  Meding  hat  aber  die  Sache  so  dar- 
gestellt, dass,  wie  sich  aus  dem  Periosteum  der  neue  Knochen 
(die  einschliessende  Knochensubstanz)  entwickele,  der  Sequester 
stets  durch  Resorption  angegriffen  werde  und  daher  jedesmal 
seine  glatte  Oberlläche  verliere  und  eine  Yerniinderung  seines 
Umfanges  erfahre.  Diese  Ansicht  ist  auch  von  Chirurgen  ange- 
nommen worden,  und  sie  würde,  wenn  sie  richtig  wäre,  den 
Irrthum  derer,  welche  die  superficielle  Nekrose  als  eingekapselte 
nicht  aufführen,  einigermaassen  zu  erklären  vermögen;  ausser- 
dem ist  sie  von  wichtiger  Consequenz  für  die  Praxis,  denn  er- 
stens würde  man,  je  vollständiger  man  die  einschliessende  neue 
Knochenmasse  sich  entwickeln  lässt,  den  Sequester  desto  dünner 
und  kleiner  werden  lassen,  also  seine  Elimination  begünstigen; 
zweitens  würde  eine  eingekapselte  Nekrose  niemals  bei  der  Un- 
tersuchung eine  glatte  Oberfläche  darhieten,  umgekehrt  also  auch 
ein  glatter  Seijuesler  nicht  als  eingekapselt  betrachtet  werden 
-können.  Diesem  Allen  widerspricht  nun  die  Erfahrung  in  un- 
zweifelhafter Weise.  ln  der  5.  Beobachtung  theilc  ich  einen 
Fall  mit,  in  welchem  durch  die  Operation  aus  der  Sc(|uesterlade 
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drei  grössere  und  verschiedene  kleine  Sequester  entlernt  wurden, 
welche  alle  auf  der  vorderen  Fläche  glatt,  wie  die  normale  Tihia, 
waren  und  nur  dünne  Lamellen  his  höchstens  2 Linien  dick  bil- 
deten. In  einem  andern  Falle,  der  in  der  6.  Beobachtung  ent- 
halten  ist,  wurde  in  der  am  7.  December  1853  vorgenommenen 
Operation  ein  langer  und  breiter  Sequester  entfernt,  welcher  fast 
überall  nur  die  Dicke  eines  Kartenblattes  hat  und  eine  völlig 
glatte  Oberfläche  zeigt,  an  der  von  Statt  gehabter  Resorption 
keine  Spur  zu  entdecken  ist.  Noch  ein  dritter  Fall  ist  in  der 
7.  Beobachtung  mitgetheilt,  wo  durch  die  Operation  2 Sequester, 
welche  mit  der  ganz  glatten  Oberfläche  der  Knochenrinde  ver- 
sehen und  nur  1 — 2 Linien  dick  waren,  aus  der  Todtenlade  der 
Tibia  entnommen  wmrden.  Diese  3 Fälle  kommen  darin  überein, 
dass  die  Nekrose  bereits  längere  Zeit  bestand , wie  dies  theils 
aus  den  Angaben  der  Kranken,  theils  aus  der  Dicke  der  Seque- 
sterladen hervorging,  wo  es  also  nicht  an  Zeit  für  die  Resorp- . 
tion  gefehlt  hatte,  und  dass  sie  bei  jugendlichen  Individuen  Statt 
hatten,  wo  die  Resorptionsthätigkeit  lebhaft  ist-,  gleichwohl  war  ' 
nichts  von  einer  Resorption  an  der  Oberfläche  der  Sequester 
wahrzunehmen.  In  allen  3 Fällen  war  nur  eine  dünne  Schicht 
der  Corticalsubstanz  nekrotisirt;  stirbt  der  Knochen  auf  eine 
grössere  Dicke  ab,  so  verhält  es  sich  in  BetrelT  seiner  Ober- 
fläche nicht  anders,  überdies  aber  kann  man  sich  in  solchen 
Fällen  manchmal  zugleich  überzeugen,  dass  überhaupt  eine  Ver- 
kleinerung des  Sequesters  durch  Resorption  nicht  Statt  gehabt 
hat.  So  war  es  in  der  angeführten  3.  Beobabhtung,  wo 
der  Sequester  nicht  blos  die  glatte  Oberfläche  der  Rinde  zeigt, 
sondern  diese  auch,  natürlich  mit  Ausnahme  der  Ränder,  in  ihrer 
ganzen  Dicke  vorhanden  ist.  Gleichermaassen  verhält  es  sich  in 
der  8.  Beobaclitung,  wo  2 Stücke  des  unteren  Theils  des  Schen- 
kelkörpers entfernt  wurden,  welche  au  der  äusseren  Fläche,  mit 
Ausnahme  der  Ränder,  überall  glatt  sind,  an  der  inneren  Seite 
eine  Schicht  mit  abgestorbener  schwammiger  Substanz  besitzen, 
also  die  ganze  durch  Resorption  nicht  verminderte  Dicke  der 
Rinde  darbieten.  Noch  eines  3.  Falles  gedenke  ich  von  einem 
18jährigen  Landmann  (Adolph  Z . . . . n aus  Schortau),  weichen 
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ich  nm  26.  F(;!)riiar  1851  in  incinor  Privatpraxis  an  einer  ein- 
«eschlosscnen  Nekrose  des  Oberscheidiels  operirle  mul  dadurch 
von  einem  lange  liestandenen  Uehel  vollständig  und  mit  dem 
Erfolg  helVeite,  dass  er  in  kni’zcr  Zeit  zu  einem  kräl'tigen,  hln- 
henden  Menschen  wurde.  Bei  demselben  mündete  die  Kloake 
mittelst  einer  Fistel  an  der  äusseren  Seite  des  Scbonkels  nach 
aussen , von  ihr  aus  spaltete  ich  die  weichen  Theile  nach  ah- 
und  aufwärts  bis  auf  den  Knoeben,  setzte  zur  Vergrösscrung  der 
Kloake  eine  Trepankrone  von  Zoll  Durchmesser  an  und  ent- 
nahm nun  aus  der  Sequesterlade  vier  kleinere  und  ein  grö.sseres 
nekrotisches  Stück,  welches  letztere,  2 Zoll  lang  und  Zoll 
breit,  an  seiner  äusseren  Seite  die  Obertläche  der  Rindensub- 
stanz, an  der  inneren  überall  -noch  eine  Schiebt  spongiöser  Sub- 
stanz zeigt,  also  die  Rinde  des  Knochens  in  ihrer  ganzen  unver- 
änderten Dicke  darbietet. 

Dies  sind  empirische  Beweise  gegen  die  Richtigkeit  der  in 
Rede  stehenden  Annahme,  ich  könnte  sie  aus  meiner  Erfahrung 
leicht  vermehren;  theoretisch  lässt  sich  die  Ansicht  von  Resorp- 
tion eines  bereits  gelösten  Sequesters  ebenfalls  nicht  halten, 
worauf  später  noch  die  Rede  kommen  wird.  Wo  ein  Sequester 
Defecte  und  durch  diese,  statt  der  glatten,  eine  rauhe  Oberfläche 
tlarbietet,  sind  dieselben  entweder  dadurch  entstanden,  dass  die 
betreflenden  Theile  nicht  mit  abgestorben,  sondern  an  der  Beiu- 
baut,  wenn  auch  in  erweichtem  Zustande,  zurückgeblieben,  oder 
dass  sie  während  des  Absterbungs-  und  Lösungsprocesses , aber 
nicht  nach  diesem,  aufgesogen  worden  sind. 

In  Betreff  der  Einkapselung  der  totalen  Nekrose  bestehen 
ebenfalls  verschiedene  Ansichten,  welche  in  der  Erfahrung  sich 
als  berechtigte  nicht  ausweisen,  obgleich  sie  vielfach  an  prakti- 
schen Chirurgen  Vertheidiger  gefunden  haben.  Man  bat  erstens 
bei  der  totalen  Nekrose  die  Einkapselung  insofern  in  Abrede  ge- 
stellt, als  man  bei  derselben  die  Regeneration  läugnete  und  an- 
nahin,  dass  überall,  wo  Regeneration  Statt  findet,  nur  eine  par- 
tielle Nekrose  vorhanden  sei,  und  ein  gebliebener  Rest  nur  an- 
schwelle und  sich  zu  grösserem  Umfange  entwickele.  Das  ist 
die  von  Boyer,  Richerand,  Larrey,  Hindy  u.  A.,  vor  Allen  aber 
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von  Scarpa  vcrllinidiglc  Annalinie.  Ich  ^Yill  gegen  sie  nicht 
anlTihren , ^Yas  niair  da  heol)achlet  hat,  wo  von  einem  langen 
Knochen  ein  Tlieil  seiner  ganzen  Dicke  nach  durch  Fraclur  oder 
durch  Uesection  verloren  gegangen  war,  denn  da  könnte  man 
einwenden,  dass  das  andere  Verhältnisse  seien,  als  hei  der  Ne- 
krose; die  letztere  seihst  bietet  Beweise  von  der  Unrichtigkeit 
jener  Annahme  dar.  Ich  besitze  ein  nekrotisches,  in  den  un- 
teren zwei  Drittheilen  des  Körpers  der  Ulna  bestehendes  Stück, 
welches  ich  einem  jungen  Menschen  aus  dem  rechten  Vorderarm 
seihst  heransgenoinmen  habe;  dieser  Sequester  ist  über  5 Zoll 
lang  und  zeigt  auf  die  Länge  von  2 Zoll  den  Knochen  in  seiner 
ganzen  Dicke  mit  völlig  unversehrter  glatter  Obertläche,  also  eine 
totale  Nekrose  im  eigentlichsten  Sinne;  gleichwohl  wurde  die 
Uontinuität  der  Ulna  durch  Knochenmasse  vollständig  wieder 
hergestellt,  der  Knochen  also  auch  an  dem  Theile,  wo  er  durch 
totale  Nekrose  verloren  ging,  reproducirt,  und  ich  habe  sogar 
Gelegenheit  gehabt,  etwa  1 Jahr  später  hei  dem  Menschen  eine 
Fractnr  des  reproducirten  Theils  der  Ulna  zu  behandeln,  welche 
er  sich  durch  einen  Fall  auf  den  Arm  zugezogen  hatte,  Len- 
hosseck  sah  diesen  Menschen  nebst  dem  Sequester  im  Jahre 
1837  in  meiner  Klinik  und  schenkte  ihm  seines  physiologischen 
Interesses  wegen  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  Einen  andern 
Fall  theile  ich  später,  wenn  von  der  nach  Nekrose  znrückblei- 
benden  Pseudarthrose  die  Rede  ist,  mit,  wo  von  der  Tibia  ein 
Stück  nekrotisch  ausgestossen  worden  ist,  welches  auf  3 Zoll 
Länge  die  vollständige  Röhre  des  Knochens  darstellt  und  wo 
zwar  jetzt  eine  Pseudarthrose  und  eine  Verkürzung  des  Gliedes 
um  fast  1 Zoll  besteht,  jedenfalls  aber  doch  2 Zoll  vollständigst 
nekrotisirten  Knochens  reproducirt  sind.  Im  Uehrigen  kann 
wegen  dieses  Punktes  noch  aul‘  die  nachfolgenden  Bemeikun- 
gen  über  die  Todtenlade  verwiesen  werden,  da  er  eng  zusam- 
memhängt  mit  der  Frage,  ob  überhaupt  eine  wirkliche  Neubil- 
dung von  Knochensubstanz  Statt  hat. 

Von  anderer  Seite  her  ist  die  fast  entgegengesetzte  Ansicht 
aufgestellt  worden.  Liest  man  nehmlich  die  Darstellung  der  totalen 
Nekrose  langer  Knochen,  wie  sie  von  A.  1^.  Richter,  GIndius 
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u.  A.  gogobon  wird,  so  muss  man  glaul)en,  dass  diese  Nekrose 
immer  eine  eiiigckapselle  sei,  oder  dass  dies  wenigstens  in  allen 
den  Fällen  Statt  habe,  wo  eine  Itcgeneration  des  Abgestorbenen 
zu  Stande  kommt,  indem  diese  immer  von  der  Umgebung  des 
Knucbens  (Ueinliaut,  Muskeln)  ausgebe.  Indessen  kann  Letzteres 
sehr  wohl  der  Fall  und  doch  die  Nekrose  eine  freie  sein,  indem 
die  Ausstossung  des  Sequesters  zu  einer  Zeit  erfolgt,  wo  die  ei- 
gentliche Regeneration  noch  nicht  begonnen  bat  und  diese  noch 
nicht  über  das  Stadium  derjenigen  blossen  Granulationsbildung 
im  Umfange  des  Abgestorbenen  binausgegangen  ist,  welche  als 
notbwendige  Folge  des  eliminirenden  Eiterungsprocesses  aller- 
dings sehr  zeitig  und  unmittelbar  mit  der  Lösung  des  Seque- 
sters von  den  umgebenden  Weichgebilden,  ja  oft  mit  der  Nekro- 
tisirung  selbst  eintritt.  Die  Einkapselung  setzt  immer  eine  Se- 
questerlade voraus,  sei  diese  nun  eine  vollständig  knöcherne  oder 
eine  in  einem  weichen,  mit  Kalksalzen  mehr  oder  minder  im- 
prägnirten  Blastem  vorgebildete,  und  eine  solche  in  allen  Fällen 
zu  der  Zeit,  wo  die  Elimination  des  Sequesters  erfolgt,  als 
exislirend  anzunehmen,  ist  man  nicht  berechtigt,  namentlich  - 
nicht  in  den  Fällen,  wo  die  Nekrose  einen  acuten,  wohl  gar 
einen  peracuten  Verlauf  macht.  In  dieser  Hinsicht  darf  ich  nur 
an  das  Panaritium  periostei  erinnern,  wo  die  totale  Nekrose  noch 
am  häufigsten  vorkommt;  aber  auch  da,  wo  ich  bei  totaler  Ne- 
krose grösserer  Knochen,  z.  B.  der  Fibula,  den  Sequester  her- 
ausnabm,  und  um  dies  zu  können,  die  über  demselben  liegenden 
Weichgebilde  mehr  oder  minder  spalten  musste,  habe  ich  eine 
Sequesterlade  keineswegs  jedesmal  wahrgenommen. 

Endlich  hat  man  auch  für  die  totale  Nekrose  die  Ansicht 
aufgestellt,  dass  mit  der  Bildung  der  Sequesterlade  eine  Resorp- 
tion des  Sequesters  an  seiner  Oberfläche  Statt  finde  und  dass  im 
Verhältniss,  wie  die  Lade  sich  weiter  ausbilde,  der  abgestorbene 
Knochen  durch  Aufsaugung  an  Umfang  verliere,  und  man  hat 
daraus  für  die  Praxis  die  fernere  Folgerung  gemacht,  dass  der 
Sequester  bei  totaler  Nekrose  an  seiner  Oberfläche  rauh  gefühlt 
werde  (s.  Chelius,  Chirurg.  §.  872).  Das  ist  ein  Salz,  der  hier 
dieselbe  Consequenz  wie  bei  der  [)arliellen  Nekrose  haben  würde. 
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alter  olteiisowcnig,  wie  dort,  zugegeben  werden  kann  und  zu 
dessen  AViderlegung  ich  in  der  9.  Beobachtung  einen  Fall  an 
lübre,  welcher  auch  in  anderer  Hinsicht  wichtig  ist,  namentlicli 
weil  er  zugleich  ein  Beispiel  von  Zusammenziehung  der  Seque- 
sterlade nach  dein  Austritt  des  Sequesters  dai'hietet. 

Die  freie  Nekrose  ist  vielfach  mit  der  peripherischen  (oher- 
tlächlichen)  zusainniengeworfen  und  wie  diese  Necrosis  externa 
genannt  worden , während  man  unter  Necrosis  interna  sowohl 
die  eingeschlossene,  als  die  centrale  verstand.  Es  unterliegt 
aber  keinem  Zweifel,  dass  sowohl  die  totale,  als  die  peripheri- 
sche Nekrose  eine  freie  sein  kann,  und  das  Vorhandensein  dieser 
hängt  von  andern  Umständen  als  von  dem  ergrilfenen  Knochen- 
theil  ah.  Zuerst  kommt  es  auf  den  Verlauf  der  Nekrose  an, 
wie  rasch  und  in  welcher  Ausdehnung  die  die  letztere  beglei- 
tende Eiterung  sich  entwickelt  und  zum  Aufliruch  kommt.  Bil- 
det sich  dieselbe  langsam  aus,  so  organisirl  sich  das  Exsudat  in 
ihrer  Umgehung  inzwischen  zu  der  Sequesterlade.  Man  darf 
aber  dazu  nicht  den  Gegensatz  machen , dass  hei  acutem  Ver- 
lauf die  Nekrose  eine  freie  bleibt,  vielmehr . ergieht  es  sich  aus 
Beobachtungen,  dass  auch  hei  raschem  und  sehr  raschem  Ver- 
lauf die  Nekrose  eine  eingeschlossene  sein  kann.  So  erfolgte 
in  dem  Falle  der  16.  Beobachtung  der  Aufbruch  sechs  Wochen, 
in  der  8.  Beobachtung  vier,  in  der  4.  drei  Wochen,  ja  in  der 
3.  Beobachtung  angeblich  schon  neun  Tage  nach  dem  ersten 
Beginn  des  Uebels,  und  die  Nekrosen  waren  doch  eingekapselte •, 
ja  die  Todtenlade  ist  (wie  hei  der  Besprechung  dieser  bemerkt 
werden  wird)  sogar  um  so  dicker,  je  acuter  der  Verlauf  des 
Uebels.  Es  muss  daher  noch  auf  einen  zweiten  Umstand  an- 
kommen, und  das  ist  die  Ausdehnung,  in  welcher  das  die  Ne- 
krose umgehende  Exsudat  die  Umwandlung  in  Eiter  erfährt.  Bis- 
weilen erleidet  der  ganze  entzündliche  Absatz  diese  Umwand- 
lung und  es  kommt  zum  sofortigen  Aufl)ruch  der  Eiterung,  und 
dann  liegt  die  Nekrose  frei  da,  sie  mag  eine  totale  oder  eine 
])eripherische  sein.  So  verhielt  es  sich  in  der  2.  Beobachtung, 
und  in  dieser  Art  hat  man  es  heim  Ikmaritium  periostei  unzäh- 
lig«; Mal  zu  beobachten  Gelegeidicit.  Bei  dieser  ausgedehnlen 


NHuose  d(‘i'  Kiioclicn. 


:v2 

A creitoi'img  worden  die  weicdien  Tlieile,  von  denen  die  Knoclien- 
nenliildnny  nnsgelit,  zerstört  oder  zu  dieser  nnrüliig,  und  dasseJhe 
kenn  auch  durch  die  veranlassende  Ursache  der  INekrose,  z.  H. 
dnrcli  mechanische  Schädlichkeiten  und  deren  nachtheilige  Eitir 
Wirkung  aul'  die  den  Knochen  umgehenden  Weichgehilde,  bewirkt 
oder  eingeleitet  werden,  so  dass  hierin  ein  dritter  Umstand  ge- 
gehen  ist,  von  dem  es  ahhängt,  oh  die  Nekrose  eine  Ireie  wird 
oder  nicht. 


Mitleiden  der  Gelenke  bei  Nekrose. 

Ein  in  praktischer  Hinsicht  wichtiger  Gegenstand , der 
meines  Erachtens  noch  nicht  eine  hinreichende  Erörterung 
erhalten  hat,  ist  die  Th  eil  nah  me  der  Gelenke  an  dem 
Krankheitsprocesse , wenn  die  Nekrose  einen  Knochen  nahe  sei- 
nem Gelenkende  ergriflen  hat.  Der  Entzündungsprocess,  welcher 
mit  der  Nekrose  verhunden  ist,  pflanzt  sich  alsdann  auf  das  Ge- 
lenk fort  und  hat  in  diesem  sehr  verschiedene  und  zu  verschie-  - 
denen  Zeiten  auftretende,  auch  sich  wiederholende  Zustände  zur 
Folge.  Bisweilen  ist  es  eine  einfache  entzündliche  Beizung, 
welche  hauptsächlich  an  der  Synovialmembran  sich  äussert  und 
unter  der  Form  einer  acuten -Gelenkwassersucht  aullritt.  Diese 
kann  unter  günstigen  Umständen  vorübergehen  oder  vorüberge- 
lührt  werden,  zu  welchem  Zweck  eine  Compression  des  Gelenkes 
(z.  B.  mittelst  Collodiumbepinselungen)  sich  sehr  wirksam  gezeigt 
hat.  Ein  ander  Mal  besteht  die  anomale  Ansammlung  von  Syno- 
via fort  in  einem  ganz  chronischen  Zustande  oder  unter  Fortdauer 
von  mehr  oder  minder  hervortretenden  entzündlichen  Zufällen. 
In  anderen  Fällen  hat  der  Entzündungszustand  im  Gelenke  von 
Anfang  an  einen  mehr  schleichenden  Charakter;  er  äussert  sich 
auch  vorzugsweise  an  der  Synovialmembran,  diese  aber  tritt 
viel  weniger  in  übermässige  Secretion,  dagegen  erleidet  sie  eine 
schwammige  Aufloclcerung,  und  die  Entzündungszufälle  beschrän- 
ken sich  auch  nicht  auf  diese  Membran,  es  nehmen  die  anderen 
weichen  Theile  des  Gelenkes,  sowie  die  harten  Gelenktheile  und 
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aus  leicht  ersichllicheiii  Grunde  hesondcrs  das  der  Nekrose  l>e- 
naclibarte  Geleukende  Aullieil  — mit  einem  Worte,  das  Geleiik- 
iibel  gestaltet  sieb  mehr  oder  weniger,  wie  beim  Gliedsebwamm 
und  zu  demselben.  Bei  diesen  Zuständen  kann  nun,  wie  ich  das 
öfters  erfabren  habe,  in  der  Diagnose  ein  Irrtbum  Statt  haben, 
indem  das  Uebel  für  Gliedsebwamm  gehalten,  und  wo  dieser  sieb 
wirklich  entwickelt  bat,  die  Nekrose  ganz  übersehen  wird.  Dies 
geschieht  um  so  eher,  wenn  die  Nekrose  noch  nicht  durch  eitri- 
gen Aulbrucb  declarirt  ist,  und  es  kann  schon  in  dieser  Zeit  das 
Gelenkübel  vorhanden  sein.  Je  näher  die  die  Nekrose  beglei- 
tende Geschwulst  dem  Gelenke*  ist,  desto  leichter  kann  sie  auf 
dieses  bezogen  .werden  und  in  Verbindung  mit  den  Zufällen  der 
Gelenkaffection  einen  Gliedschwamm  Vortäuschen.  Gegen  einen 
solchen  diagnostischen  Irrthum  muss  uns  vor  allen  Dingen  eine 
genaue  Untersuchung  des  Sitzes  und  der  Beschaffenheit  der 
Geschwulst  schützen;  sie  betrifft  bei  vorhandener  Nekrose  den 
Knochen  selbst  dicht  ül^er  dem  Gelenk.  Ausserdem  findet  man 
im  Verhältniss  zur  Geschwulst  die  Gelenkfunction  wenig  gestört, 
die  permanente  Flexion  des  Gelenkes  gering,  das  Glied  wenig 
abgemagert  u.  s.  w.,  vorausgesetzt,  dass  der  Fungus  articuli  sich 
nicht  wirklich  entwickelt  und  zu  einer  erheblicheren  Höhe  gestei- 
gert hat;  doch  giebt  auch  in  diesem  Falle  die  Auftreibung  des 
Knochens  über  dem  Gelenke  und  der  Verlauf  des  Falles  Auf- 
schluss über  das  Sachverhältniss.  Das  Gelenkleiden  kann  sich 
bis  zur  wirklichen  Gelenkeiterung,  Zerstörung  der  knorpeligen 
und  knöchernen  Gelenktheile  und  zum  Aufbruch  steigern , und 
diese  Zerstörung  kann  einen  beträchtlichen  Grad  erreichen.  Die- 
ser Ausgang  der  Gelenkentzündung  kommt  nur  selten  und  unter 
besonderen  Bedingungen  zu  Stande,  und  die  hauptsächlichste 
Veranlassung  dazu  ist  dann  gegeben,  wenn  sich  die  Nekrose  bis 
ins  Gelenk  hinein  erstreckt,  wo  Gelenkeilerung  damit  jedesmal 
verbunden  sein  muss.  Diese  Verbreitung  der  Nekrose  ist  aber 
nicht  so  zu  verstehen,  dass  dabei  jedesmal  das  ganze  Gelenkende 
nekrotisch  wird,  vielmehr  geht  die  Nekrose  des  Körpers  des 
Knochens  manchmal  n\ir  an  einer  beschränkten  Stelle,  gewisser- 
massen  mit  der  Spitze  des  Sequesters,  bis  ins  Gelenk  selbst,  und 
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(las  s(‘.Ii(“iiil  naiiRMillicIi  am  Ob(3i‘sclieiikol,  an  (l(3ssc*n  liiul(3rerS(iiU3  in 
(1(31'  (Inilxs  zwischen  den  Condylen,  der  Fall  zn  sein.  Es  kann  alter 
ancli  das  ganze  Eelenkende  nekruliscli  W(3rden,  wovon  ich  schon 
Iriilier  (Beiti'.  z.  prakl.  Ciiirurg.  Jierl.  1848.  S.64)  einen  Fall  milge- 
Iheill  liahe,  welcher  die  Knochen  des  Ellenhogengelenkes  hetral. 

Auch  ohne  das  Eindringen  der  Nekrose  ins  Eelenk  kann 
die  AllecLion  des  letzteren  sich  his  zur  Eiterung  und  Zerstöi'un*' 
der  Knorpel  und  Knochen  steigern.  Dies  kommt  Itisweilen  gleich 
mit  dem  ersten  Anllreten  des  llehels  zu  Stande,  wenn  di(3ses 
acut  verläuft;  hierbei  kann  wegen  des  Einllusses,  welchen  das 
örtliche  Leiden  auf  den  ganzen  Körper  ansüht,  die  schleunige 
Absetzung  des  Gliedes  gefordert  sein,  und  alsdann  lässt  das 
frühe  Stadium,  in  dem  man  die  Knochen  und  das  Gelenk  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hat,  eine  sichere  Entscheidung  (larüher 
zu,  dass  die  Nekrose  seihst  nicht  his  ins  Gelenk  hinein  ging. 
So  war  es  hei  einem  18jährigen  Burschen,  dessen  Krankenge- 
schichte nebst  Sectionshericht  in  der  lü.  Beobachtung  mitgetheilt 
ist  und  in  mehrfacher  Beziehung  wichtig  genug  schien,  um  die 
Mittheilung  ausführlich  zu  machen.  Bei  chronischem  Verlaufe 
kann  die  Nekrose  ebenfalls,  ohne  in  das  Gelenk  einzudringen, 
eitrige  Zerstörung  des  letzteren  zur  Folge  Iiaben  und  zw'ar  unter 
Bedingungen,  welche  eine  Fortdauer  und  besondere  Verbreitung 
der  die  Nekrose  begleitenden  Entzündung  und  Eiterung  herhei- 
fühi'en;  doch  ist  hier  die  Entscheidung,  oh  die  Nekrose  doch 
nicht  an  einer  beschränkten  Stelle  ins  Gelenk  seihst  eingedrun- 
gen, sehr  viel  schwieriger,  als  in  dem  vorigen  Falle,  da  der  Se- 
quester nach  seiner  völligen  Ahsondei'ung,  wo  sich  Theile  von 
ihm  besond(3rs  abgelöst  haben  können , dies  ebensowenig  immer 
sicher  verneint,  wie  es  der  durch  die  Nekrose  erzeugte  Defect 
bejaht,  insofern  dieser  mit  der  durch  die  Gelenkeiterung  hervor- 
gebrachten Zerstörung  zusannnenfliesst.  Die  Bedingungen  für 
die  in  Rede  stehende  Verbreitung  der  Entzündung  können  allge- 
mein und  örtlich  sein.  Als  allgemein  sind  fortwirkende,  innere, 
namentlich  dyskrasische  Ursachen  zu  betrachten,  w'enn  sie  ihren 
Herd  nicht  auf  den  Körper  des  Knochens -beschränken , sondern 
auf  das  Gelenk  ausdehnen,  und  dies  ist  nicht  als  eine  zufällige 
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Complicalion  anziiselien,  sondern  das  Gelenkleidon  ist  wesenllicli 
begünstigt  von  der  nacbbarliclien  Nekrose  und  der  sclion  dnrdi 
diese  liervorgerufenen  entzündlichen  GelenkalTection.  Als  ört- 
liche Bedingung  ist  vor  allen  eine  solche  Beschanenheit  der 
Fisteln  zu  betrachten,  wobei  sich  der  Eiter  und  die  nekrotischen 
Ivnochentheile  nicht  gehörig  entleeren  können  und  durch  ihre 
Betention  eine  auf  das  schwammige  Gewebe  des  Gelenkendes 
sich  forlpflanzende  Beizung  und  Entzündung  mit  dem  Ausgange 
in  Zerstörung  hervorhringen  und  unterhalten.  Der  zweite  der 
nachher  anzufülirenden  Fälle  (12.  Beobachtung)  bietet  meines 
Erachtens  ein  Beispiel  hierzu  dar. 

Die  Gelenkcaries  kann  ausheilen,  was  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege  geschieht,  und  es  kann  auf  diese  Weise  die  Nekrose  eine 
Ankylose  des  henachharten  Gelenkes  erzeugen,  diese  wahre  (in- 
tracapsuläre) Ankylose  kann  in  Verbindung  der  Gelenkflächen 
durch  weiche  Substanzen  bestehen , also  eine  unvollkommene 
sein,  wovon  die  9.  Beobachtung  ein  Beispiel  darhietet;  oder  sie 
ist  eine  knöcherne  und  die  Gelenkflächen  sind  dabei  theilweise 
oder  vollständig  verschmolzen,  ja  die  Verwachsung  betrifft  auch 
wohl  noch  ein  nahe  gelegenes  Gelenk.  So  verhielt  es  sich  in 
den  zwei  Fällen  von  Necrosis  disseminata,  welche  in  der  18. 
und  19.  Beobachtung  erzählt  sind.  In  dem  einen  dieser  Fälle 
geliört  ein  grösserer  Sequester  dem  untersten  Theile  der  Dia- 
physe  der  Tibia  - an  ihrer  hinteren  Fläche  an  und  von  seiner 
Lade  geht  eine  Kloake  nach  vorn  durch  die  Epiphyse  hindurch, 
die  mit  der  Diaphyse  in  unverändertem  Zusammenhänge,  aber 
noch  deutlich  von  derselben  ahgegrenzt  ist.  Die  Gelenkfläche 
der  Epiphyse  ist  aber  mit  der  des  Talus  vollständig  und  in 
kaum  unterscheidbarer  Weise  verschmolzen,  und  eben  so  sind 
die  Gelenkflächen  zwischen  dem  Talus  und  dem  Os  naviculare 
mit  einander  knöcliern  verbunden.  Eine  ähnliche,  jedoch  we- 
niger vollkommene  Verschmelzung  des  Talus  mit  der  Tibia 
und  zugleich  mit  dem  Calcaneus  findet  sich  in  dem  anderen 
Falle,  wo  ein  Sequester  am  untersten  Ende  der  Tibia  vorhan- 
den ist  und  sich  bis  nahe  an  das  Knöchelgelenk  erstreckt.  — 
Dass  in  diesen  hTdlen  die  Ankylose  jedoch  Folge  von  Eiterung 
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in  (l(!in  (iolenk  {-cweson,  (laliii'  lelill  der  Beweis.  Ich  liezweille 
es  namenllicli  liiiisiclillicli  der  Verl)indiiii<5en  der  Fusswurzelkno- 
clien  und  glaube,  dass  solche  Aukylosen  auch  hei  INekrose  aus- 
ualnnsvvcise  durch  ein  plastisches  Exsudat  hervorgehrachl  werden 
können,  namentlich  bei  INecrosis  disseminata,  wo  die  weil  ver- 
breitete und  heftige  Entzündnng  nur  stellenweise  zur  Eiterung, 
im  grösseren  Emfange  dagegen  zu  einem  ossiticirenden  Exsudate 
führt.  Dass  das  gänzliche  Verschwnndensein  der  knorpligen 
Eeherzüge  der  Gelenkflächen  kein  Gegenbeweis  gegen  die  Ent- 
stehung der  Ankylose  durch  ein  plastisches  Exsudat  ist,  sei  hier 
beiläulig  bemerkt.  — Bei  Gelenkeiterung  kann  nun,  ganz  wie 
dies  bei  Gelenkcaries  aus  anderen  Ursachen  der  Fall  ist,  wäh- 
rejul  an  einer  Stelle  Verwachsung  der  Gelenkflächen  eingetreten 
ist,  an  der  anderen  der  krankhafte  Sccretions-  und  Destructions- 
vorgang  fortdaiiern  und  zur  Abnahme  des  kranken  Gliedes  nölhi- 
gen.  Soll  die  Ausheilung  der  Gelenkcaries  zu  Stande  kommen, 
so  ist  dafür  die  vorgängige  Beseitigung  der  Nekrose,  sofern  sie 
das  Gelenk  durch  Ilineingehen  eines  Sequesters  oder  einer  Kloake 
in  dasselbe  direct  betheiligt  hat,  ein  wesentliches  Moment;  es 
verdient  aber  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  werden,  dass  auch 
nach  Beseitigung  der  Nekrose,  und  wenn  dieselbe  auch  schon 
längere  Zeit  Statt  gefunden  hat,  die  Caries  fortdauern  und  Fort- 
schritte machen  und  dadurch  auch  noch  na'ch  längerer  Zeit  die 
Amputation  nolhwendig  werden  kann.  Bei  diesen  Fortschritten 
'der  Caries  kann  es  geschehen,  dass  letztere  sich  bis  in  die  Se- 
questerkapsel hineinveiln’eitel  und  dass  die  Höhlung  der  letzte- 
ren mit  der  von  der  cariösen  Zerstörung  gebildeten  Höhle  zu- 
sammenfliesst,  wobei  dann  von  einer  Ausheilung  des  Uebels  um 
so  weniger  die  Bede  sein  kann.  Zur  Erläuterung  dos  Gesagten 
füge  ich  in  der  11.  und  12.  Beobachtung  zwei  Fälle  bei,  von 
denen  der  eine  neben  fortdauernder  Caries  eine  knöcherne  Anky- 
lose darbielct,  der  andere  wegen  des  Umfangs  der  Zerstörung 
und  wegen  des  deutlich  erkennbaren  Einflusses,  welchen  der 
gegenseitige  Druck  der  Knochen  auf  die  Ausbreitung  und  Form 
ihrer  Zerstöi-ung  gehabt  bat,  ausgezeichnet  ist. 
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Kloaken  und  Sequesterladen. 


Die  Entstehung  der  Kloaken  hat  man  davon  abgeleitet,  dass 
sieh  die  Nekrose  an  einer  Stelle  his  durch  die  ausserste  Schicht 
des  hetredenden  Kuochentheilcs  erstrecke,  aber  diese  Meinuug 
lässt  sich  gar  nicht  halten,  denn  dabei  müsste  man  er^Yarten, 
dass  an  jedem  eiugeschlossenen  Sequester  an  einer  Stelle  die 
glatte  Oberfläche  vorhanden  sei;  es  würde  dabei  die  gerundete 
Form,  welche  die  Kloaken  gewöhnlich  hal>en,  nicht  erklärlich 
sein,  denn  das  Abslcrhen  erfolgt  hei  den  Knochen  nicht  in  sol- 
cher Regelmässigkeit,  wie  das  die  Retrachtiing  jedes  Sequesters 
lehrt,  ferner  wird  hei  jener  Ansicht  das  Vorhandensein  der  Kloa- 
ken ausschliesslich  auf  die  centrale  Nekrose  bezogen,  und  seihst 
hei  dieser  reicht  die  Erklärung  nicht  einmal  aus,  indem  sie  sich 
hlos  auf  die  Durchbrechung  des  alten  Knochens,  nicht  auf  die 
der  immer  vorhandenen  neu  gebildeten  Knochenniasse  bezieht; 
endlich  knüpft  diese  Erklärung  die  Kloakeuhildung  wesentlich  an 
die  Nekrose  und  macht  sie  zu  einer  Eigenthümlichkeit  der  letz- 


teren, und  das  ist  nicht  richtig.  Die  Kloakenbildung  gehört  der 
Nekrose  nicht  ausschliesslich  an,  wenn  schon  sie  bei  ihr  ganz 
vorzugsweise  beobachtet  wird,  und  die  Schriftsteller  sind  nicht 
im  Rechte,  wenn  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  von  der  Kloaken- 
bilduiig  nur  bei  der  Nekrose  sprechen  und  sie  nur  auf  diese 
bezielien.  Die  Kloakenhildnng  gehört  wesentlich  der  Knochen- 
eiterung (im  eigentlichen  Sinne,  niclit  der  Caries)  an,  Kloaken 
sind  Eiterkanäle,  Fisteln,  welche  durch  den  Knochen  durchgehen 
und  eben  deshalb  auch  knöcherne  Wandungen  haben,  sie  kom- 
men aber  freilich,  wenn  sie  nicht  durch  Nekrose  bedingt  sind, 
seilen  genug  vor,  da  der  Knochen  ohne  jene  Veranlassung  viel 
gewöhnlicher  vom  Eiter  umgangen,  als  durchbrochen  wird.  Dies 
ist  in  Rezug  auf  Eiterungen  gesagt,  welche  im  Umfange  eines 
Knochens  Statt  haben;  indessen  kann  auch  bei  ihnen  eine  Durch- 
brechung des  letzteren  und  damit  Kloakenhildnng  eintreten.  ich 
besitze  von  einem  15jährigen  Menschen,  welcher  in  meiner  Re- 
handlnng  an  Coxalgie  verstarb,  das  Recken,  an  dem  so  ex(jui- 
site  Kloaken  voi  handen  sind , wie  sie  mir  hei  Nekrose  gesehen 
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worden  köiimni.  Eine  genauere  Ijesclireiltnng  dieses  Falles, 
weif.lier  wegen  der  dabei  beobachteten  Oblicinität  des  Iteckens 
Jiemerkenswerth  ist,  muss  ich  Inr  eii»e  andere  Gelegenlieit  Vor- 
behalten; hier  l)emerke  ich  nur,  dass  bei  dem  Knaben,  ohne 
dass  Ausrciduing  des  llürtgelenkcs  erlblgte,  ein  Abscess  auCge- 
broeben  war,  bei  dem  sich  der  Eiter  aus  der  sehr  zerstörten 
IMamic  mittelst  Durchbrechung  ihres  Dodeus  und  ihres  oberen 
und  hinteren  llandes  an  die  innere  und  äussere  Seite  des  Darm- 
beins verbreitet  hatte,  sich  sowohl  unter  dem  M.  iliacus  internus, 
als  unter  den  Glutäen  vorfand  und  an  beiden  Seiten  in  be- 
schränktem Umfange  eine  Entblössung  und  Uaubigkeit  des  Kno- 
chens zur  Folge  gehabt  batte.  Das  Darmbein  ist  in  seiner  gan- 
zen Ausdehnung  durch  Auflagerung  neuer  Knoclienmasse  be- 
trächtlich verdickt,  und  es  gehen  durch  dasselbe  an  verschiedenen 
Stellen  (nicht  hlos  an  den  entblössten  und  rauhen)  und  in  ver- 
schiedenen Richtungen  eine  Anzahl  von  Löchern  oder  Kanälen 
hindurch,  welche  die  beiden  Eiteransammlungen  an  der  inneren 
und  äusseren  Darmbeinfläche  unter  sich  und  mit  der  in  der 
Pfanne  in  Verbindung  setzten  und  sich  durch  Regelmässigkeit 
der  Form,  Glätte  des  Randes  und  Auskleidung  mit  einer  mem- 
hranösen  weichen  Masse,  wie  gesagt,  durchaus  wie  die  Kloaken 
bei  der  Nekrose  darstellten.  Diese  Perforationen  sind  durch  die 
angegebenen  Umstände  wohl  unterschieden  von  den  Durchbre- 
chungen des  Pflmnenrandes  und  der  Darmbeinschaufel,  welche 
durch  cariöse  Zerstörung  dieser  Theile  hervorgebracht  werden, 
und  setzen  nebst  der  übrigen  Reschaffenheit  des  Knochens  vor- 
aus, dass  letzterer  in  seiner  Substanz  und  nebst  seinem  Periost 
entzündet  gewesen  und  erweicht  worden  ist  und  dass  es  so  zu 
eitriger  Durchbrechung  seiner  und  der  an  seinen  beiden  Flächen 
neugebildeten  Knochensubstanz  gekommen  ist. 

Das  Ansehen  dieses  Darmbeines  erinnert  ganz  an  dasjenige, 
durch  welches  man  sich  ehemals  zu  der  Renennung  Spina  ven- 
losa  bestimmen  liess,  und  man  hat  bei  dieser  oft  die  runden 
Löcher,  welche  sich  in  dem  aufgetriebenen  Knochen  vorlinden, 
hervorzuheben  sich  veranlasst  gefunden.  Gewiss  hat  man  mit 
dem  Namen  Spina  ventosa  sehr  verschiedene  Krankheitszustände 
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Itelegt,  welflie  wir  jetzt  gciiaiiei-  keimen  gelernt  liaheii  und  an- 
ders benennen;  was  aber  darnnter  vorzugsweise  verstanden  und 
als  eigenthninliclier  Krankbeitsprocess  zu  betrachten  ist,  das  ist 
die  von  einer  Entzündung  und  Eiterung  des  Markgewebes  und 
der  Knocbensubstanz  selbst  ausgegangene  Veränderung  des  Kno- 
cbeus,  und  als  solche  finden  wir  zwei  wesentliche  liestandtlnMle, 
neliinlich  Knocheniicubildung  und  eitrige  Aushöbinng  und  Durcb- 
brecliiing  der  alten  und  neuen  Knocbensubstanz,  zwei  Erscbei- 
nimgen,  wie  sie  auch  bei  der  Nekrose  Vorkommen,  und  als  Zei- 
chen der  zweiten,  gerade  wie  bei  der  letzteren,  jene  runden, 
glatten,  von  Knocbenwucliernngen  umgebenen  Oenimngen,  welche 
man  bei  der  Nekrose  mit  dem  Namen  Kloake  belegt.  Es  findet 
daher  auch  eine  Verwandtsclialt  und  Aelmlichkeit  gewisser  Ne- 
krosen und  Nekrosenpräparate  mit  der  Spina  ventosa  Statt,  mul 
dies  gilt  namentlich  von  demjenigen  Zustande,  welchen  ich  vor- 
hin als  Necrosis  disseminata  beschrieben  habe.  Auch  bei  der 
Nekrose  ist  die  Kloakenbildung  nur  ans  der  eitrigen  Durcbbre- 
clmng  der  den  Sequester  umgebenden  und  durch  den  Entzün- 
dungsprocess  erweichten  alten  und  der  noch  nicht  erhärteten 
nengebildeten  Knocbensubstanz  zu  erklären.  Die  entzündliche 
Erweichung  setzt  einerseits  eine  Resorption  der  alten  Knochen- 
substanz, an  deren  Stelle  eben  das  in  Eiterung  übergehende 
Exsudat  tritt,  voraus  und  insofern  hat  man  Recht,  wenn  man 
die  Kloakenbildung  von  Absorption  der  Knocbensubstanz  herlei- 
tet. Andererseits  schliesst  der  angegebene  Vorgang  nicht  aus, 
dass  nicht  einzelne  Partikeln  der  alten  Knochensubstanz  dabei 
nekrotisch  werden,  und  man  findet  sehr  gewöhnlich,  dass  bald 
nach  dem  Aufbruch  einer  eingekapselten  Nekrose  einzelne  abge- 
storbene Knochenstückchen  ausgestossen  worden  sind , zu  einer 
Zeit,  wo  von  einer  Ausstossung  des  eigentlichen  Se<[uesters  noch 
lange  nicht  die  Rede  ist. 

Wie  nehmlich  bei  der  Eiterung  von  Weichgebilden  oft  ein- 
zelne Theile  des  Zellgewebes  ii.  s.  w.,  statt  eitrig  eingeschniolzen 
zu  werden,  absterben  und  beim  Aufbruch  des  Abscesses  mit  dem 
Eiter  als  abgestorbene  Masse  entleert  werden,  so  bleiben  auch 
bei  dci’  entzündlichen  Erweichung  des  Knochens  Partikeln  des- 
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selben  von  diesem  Processe  iinberiihrt  mul  sie  werden  beim 
Fortsclireilcn  jenes  Proccsses  zur  Eilerung  dureh  diese  isolirl, 
sterben  eben  deshalb  ab  und  werden  früher  oder  später  nach 
erfolgtem  Aufbruch  ausgestossen.  Dies  ist  aber  bei  der  Ivloaken- 
bildung  eine  ganz  zufällige  Erscheinung  und  giebt  keinen  Grund 
ab,  jene  von  etwas  Anderem,  als  von  der  eitrigen  Durchbrechung 
abzuleiten. 

Die  Kloaken,  sagt  man,  stehen  mit  den  Fisteln  der  weichen 
Theile  in  Verbindung  und  sind  die  Fortsetzungen  der  letzteren 
durch  die  Sequesterlade  hindurch.  Dies  ist  im  Allgemeinen  zwar 
richtig,  jedoch  für  eine  genauere  Kenntniss  der  Kloaken  nicht 
genügend,  vielmehr  muss  man  dafür  3 Arten  der  letzten  unter- 
scheiden : die  offenen,  blinden  und  die  Verbindungs-Kloaken.  Von 
den  letzteren,  welche  zwei  Sequesterladen  in  Verbindung  setzen, 
wird  bei  den  Laden  die  Rede  sein,  hier  von  den  beiden  ersten 
Arten.  Es  giebt  nehmlich  Kloaken,  welche  mit  einer  Fistel  der 
weichen  Theile  nicht  in  Verlündung  stehen  und  zu  denen  von 
einer  Fistel  aus  auch  kein  Eitergang  durch  die  Weichgebilde 
oder  zwischen  diesen  und  den  Knochen  führt.  Ich  nenne  diese 
Kloaken  blinde  (Cloacae  coecae)  im  Gegensatz  der  gewöhnlichen 
mit  einer  Fistel  in  Verbindung  stehenden  freien  oder  offenen 
(Cloacae  apertae).  An  der  Stelle  einer  solchen  blinden  Kloake 
hängen  die  darüber  liegenden  Weichgebilde  überall  mit  ihrem 
Rande  durch  ein  dichtes,  festes  Gewebe  zusammen,  und  es  ist 
nur  durch  die  Höhle  der  Sequesterlade  und  einer  anderen 
Kloake  hindurch  von  den  Fisteln  der  Weichgebilde  aus  zu  ihnen 
ein  offener  Zugang,  Diese  Kloaken  sind,  wie  sich  nachher  zei- 
gen wird,  für  den  operirenden  Arzt  von  Wichtigkeit;  auf  ihre 
Existenz  wird  man  schon  dadurch  hingewiesen,  dass  sich  gar 
nicht  selten  ein  oder  mehrere  Fisteln,  welche  zu  einer  offenen 
Kloake  führen,  vollständig  und  dauernd  schliessen,  während  die 
Nekrose  noch  nicht  beseitigt  ist  und  Fisteln,  welche  zu  einer 
anderen,  derselben  Lade  angehörigen  Kloake  führen,  offen  blei- 
ben. In  solchen  Fällen,  von  denen  die  15.  und  22.  Kranken- 
geschichte Beispiele  darbieten,  anzunehmen,  dass  die  die  Kloake 
bildende  Knochenlücke  sich  durch  Knochenmasse  geschlossen 
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liabe,  ist  kein  Grniul  vorliaiitlen.  Auch  heweist  das  On'enhlcihen 
von  Kloaken  nach  Entfernung  des  Sequesters  aus  der  Lade  und 
nacli  vollständiger  Ausheilung  aller  Fisteln  in  den  weichen  Thei- 
len,  wovon  in  der  9.  Beobachtung  ein  Beispiel  milgetheilt  ist, 
die  Älöglichkeit  hlinder  Kloaken  und  des  eben  erwähnten  Zu- 
standekommens derselben.  Es  k(^mmen  aber  auch  diese  Kloaken 
vor,  ohne  dass  sie  jemals  mit  Fisteln  in  directer  Verbindung  ge- 
standen oder  ihnen  angehörige  Fisteln  besessen  haben,  und  es 
begreift  sich  dies  sehr  wohl,  da  der  Knochen  eitiig  durchbrochen 
werden  kann,  die  Eiterung  sich  aber  nicht  auf  die  angrenzenden 
Weichgebilde  fortzupflanzen  und  durch  diese  sich  nach  aussen 
zu  entleeren  braucht,  sondern  ihren  Weg  durch  die  Sequester- 
lade und  eine  andere  Kloake  derselben  zu  nehmen  vermag. 
Diese  ursprünglich  blinden  Kloaken  bin  - ich  bei  Operationen 
durch  das  Messer  nachzuweisen  wiederholt  in  der  Lage  gewesen 
und  ich  werde  nachher  davon  Beispiele  anführen.  Bisw'eilen  kann 
man  die  blinden  Kloaken  von  aussen  entdecken,  indem  an  der 
Stelle  derselben  die  Weichgebilde  nachgiebiger  sind  als  im  übri- 
gen Umfange  und  sich  eindrücken  lassen,  und  indem  beim  Druck 
auf  die  Stelle  sich  Eiter  durch  eine  andere  Kloake  und  deren 
Fistel  hindurch  entleert  (s.  d.  4.  Beobachtung).  Manchmal  kann 
man  mit  der  Sonde  durch  eine  oflene  Kloake  hindurch  in  die 
blinde  und  unter  die  diese  bedeckenden  Weichgcbilde  gelangen 
und  hier  von  aussen  den  Sondenknopf,  wenn  man  ihn  fest  ge- 
gendrückt, fühlen;  so  verhielt  es  sich  in  der  22.  Beobachtung. 
Ein  ander  Mal  entdeckt  man  die  Kloake  erst  bei  der  Operation 
nach  Durchschneidung  der  darüber  liegenden  weichen  Theile. 

Die  blinden  Kloaken  sind,  wie  gesagt,  die  Operation  wesent- 
lich zu  erleichtern  im  Stande.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  eine 
solche  nicht  weit  von  einer  offenen  besteht,  indem  man  alsdann 
nur  die  zwischen  ihnen  beiden  belindliche  Brücke  zu  excidiren 
braucht.  Dazu  muss  mau  zuerst  von  den  Kloakenrändern  die 
an  ihnen  besonders  festanhängenden  Weichgebilde  abfosen  und 
zu  dem  Ende  dicht  an  der  Brücke  an  einer  Stelle  mit  dem  ver- 
tical  aufgesetzten  Älesser  durch  die  Kloake  bis  in  die  Knochen- 
höhle eindringen.  Die  Excision  der  Brücke  ist  sehr  leicht,  wenn 
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diese  kurz  und  düiiii  ist,  wie  in  dem  Falle,  welcher  unter  der 
8.  Iteohachtung  mitgetheilt  ist  und  zugleich  ein  Iteispiel  von 
einer  ursprünglich  hlinden  Kloake  darhietet;  ebenso  in  der 
.21.  lleohachtung.  Ist  die  Brücke  zwischen  der  hlinden  und 
üllenen  Kloake  länger  und  dicker,  dann  reicht  für  ihre  Excision 
die  Knochcnscheere  nicht  hin,  sondern  sie  macht  die  Anwendung 
der  Säge  nothwendig;  so  verhielt  es  sich  in  der  22.,  sowie  in 
der  4.  Beohachtung,  welche  letztere  ebenfalls  ein  Beispiel  von 
einer  originär  hlinden  Kloake  enthält!  — Eine  andere  Bedin- 
gung, unter  welcher  durch  eine  blinde  Kloake  für  die  Operation 
ein  erheblicher  Gewinn  gegeben  wird,  ist  eine  leichtere  opera- 
tive Zugänglichkeit  derselben.  Dies  hatte  in  der  22.  Beohachtung 
Statt,  wo  die  olfene  Kloake  und  die  ihr  zugehörige  F’istel  der 
Schenkelarterie  so  nahe  lag,  dass  durch  sie  die  Lade  schwer 
anziigreifen  war,  wogegen  die  blinde  Kloake  sich  an  der  äussern 
Seite  des  Schenkels  befand  und  ein  unbehindertes  Operiren  ge- 
stattete. Freilich  wird  hier  vorausgesetzt,  dass  die  blinde  Kloake 
durch  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  des  Terrains  vor  der 
Operation  erkannt  worden  sei. 


Die  Seqnesterlade  besteht  allemal  zu  einem  wesentlichen 
Antheil  in  neugebildeteni  Knochen.  Bei  der  eingekapselten,  ober- 
llächlichen  und  totalen  Nekrose  kann  dies  nicht  anders  sein; 
aber  auch  bei  der  Necrosis  profunda  verhält  es  sich  stets  so,  und 
wenn  der  Sequester  auch  nur  in  einem  ganz  kleinen  den  inner- 
sten Schichten  des  Knochens  angebörigen  Stück  besteht.  Es  ist 
gerade  hei  der  centralen  Nekrose , wo  die  Scarpa’sche  Ansicht 
geltend  gemacht  und  behauptet  werden  könnte,  dass  um  den 
Sequester  herum  nicht  eine  wirkliche  Knochennenbildung,  son- 
dern nur  eine  Aufschwellnng  des  alten  Knochens  Statt  habe,  und 
in  der  Tbat  bieten  manche  Laden  centraler  Sequester  auf  einem 
Durchschnitt  ganz  das  Ansehen  dar,  als  sei  die  äusserste  Rin- 
denschicht des  alten  Knochens  durch  einen  in  die  nächstfolgen- 
den Schichten  erfolgten  Absatz  nur  nach  aussen  geschoben  und 
hügelförmig  nach  aussen  aufgebuchtet.  Ich  besitze  ein  solches 
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Präparat,  wo  der  Sequester,  in  einer  auf  der  äussern  Fläche 
überall  rauhen,  iinvollkoinmenen  Röhre  bestehend,  von  einer  Lade 
eingeschlossen  ist,  welche  auf  dem  Querdiirchschnitt  eine  überall 
gleiche,  ziemlich  dichte  Substanz  darhietet  und  am  äussersten 
Umlänge  von  einer  dünnen  Lamelle  eingeschlossen  erscheint,  in 
welcher  man  die  vorgeschobene,  bei  ihrer  Ausdehnung  hie  und 
da  durchbrochene  alte  äussere  Knochenschicht  erblicken  kann. 
Diesem  Belünde  entgegengesetzt  triQ't  man  aber  Sequesterladen 
centraler  Nekrosen , auf  deren  Durchschnitt  man  deutlich  sehen 
kann,  wie  auf  die  alte  Knochenrinde  neue  Knochenmasse  aufge- 
lagert ist,  man  sieht  durch  die  ganze  Ladenwandung  die  Grenze 
des  alten  Knochens  und  der  neugebildeten  Knochensubstanz  in 
unverkennbarer  Weise  hindurchgehen.  Zwischen  diese  beiden 
Befunde  stellen  sich  andere,  an  depen  man  sieht,  vvie  bei  der 
Bildung  der  Sequesterlade  die  schwammige  Substanz  mit  Kno- 
chenstolT  gefüllt,  die  Rinde  dagegen  aufgelockert  und  mehr  und 
mehr  ihres  dichten  glänzenden  Ansehens  beraubt  wird , wie  an- 
dererseits die  auf  die  Oberfläche  neu  abgesetzte  Knochenmasse 
sich  verdichtet  und  ihre  äusserste  Schicht  eine  dichtere  und 
glattere,  wenn  auch  mit  vielfachen  Unebenheiten  versehene  und 
von  Löchern  durchbrochene  Beschaffenheit  annimint  und  sich 
damit  dem  Ansehen  nach  der  Oberfläche  des  alten  Knochens 
nähert,  und  wie  auf  diese  Weise  der  Unterschied  zwischen  dem 
alten  Knochen  und  der  auf  ihn  aufgelagerten  neuern  Knochen- 
inasse  immer  mehr  schwindet  und  zuletzt  gänzlich  aufgehoben  wird. 

Aus  diesen  Betrachtungen  muss  inan  entnehmen,  dass  die 
Bildung  der  Sequesterlade  auch  hei  der  centralen  Nekrose  von 
einer  wirklichen  Neubildung  von  Knochen  abhängt,  dass  aber  bei 
dieser  der  Anschein  einer  blossen  Auftreibung  des  alten  Knochens 
entstehen  kann.  Dies  schliesst  indessen  nicht  aus,  dass  nicht 
auch  der  alte  Knochen  wirklich  aufgetrieben  w'erde  und  in  die- 
sem Zustande  einen  Antheil  an  der  Bildung  der  Sequcsterlade 
habe,  und  dieser  Antheil  scheint  doch  bisweilen  ein  sehr  beträcht- 
licher zu  sein.  In  welchem  Grade  dies  Statt  habe,  das  kann 
aber  in  einem  concreten  Falle  sehr  schwierig  zu  bestimmen  sein. 
An  dem  Präparate  von  einschliessender  Nekrose,  welches  oben 
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l)cscliricl)cii  und  Tal.  I.  Fig.  2 abgchildoL  ist,  sieht  man  auf  dem 
Längsdiirchscliiiitte  von  dem  Pmdtte  an,  wo  am  ohern  Tlieile 
des  Knochens  sinne  Verdickung  ))eginnt,  die  Hindensnhstanz  an- 
scheinend in  zwei  Lamellen  auscinandenveichen,  welche  sich  im- 
mec  mehr  von  einander  entfernen,  eine  schwammige  Suhstanz 
zwischen  sich  hokommen  und  zuletzt  selbst  in  solche  Substanz 
übergehen.  Dies  ist  über  der  Mitte  des  ICnochens  der  Fall,  wo 
derselbe  schon  eine  sehr  beträchtliche  Verdickung  zeigt,  und  es 
geht  die  oherllächlichere  jener  Lamellen  ganz  allmählig  in  die 
äusserste  Schicht  dieser  Verdickung  über,  während  die  tiefere 
Lamelle  die  Richtung  der  normalen  Knochenoberlläche  verfolgt, 
bis  sie,  sowie  jene,  in  der  neugehildeten,  hier  dichteren  Kno- 
chenmasse nicht  mehr  unterscheidhar  ist.  Dieses  Präparat  lässt 
sich  ganz  so  deuten,  als  sei  die  Bildung  der  Sequesterlade  durch- 
aus nur  in  einer  Auftreibung  des  unabgestorben  gebliebenen  Kno- 
cbentheils  begründet,  und  diese  Deutung  wird  namentlich  da- 
durch unterstützt,  dass  die  Lade  überall  da  vollständig  gebildet 
ist,  wo  der  Sequester  eine  rauhe  Oberfläche  zeigt,  also  ange- 
nommen werden  kann , dass  die  oberflächliche  Knochenschicht 
erhalten  worden  ist,  während  die  Lade  an  den  Stellen,  wo  die 
äussere  Fläche  des  Sequesters  glatt,  der  Knochen  also,  mit  Ein- 
schluss seiner  äusseren  Rindenschicht,  abgestorben  ist,  eine  grosse 
Lücke  in  der  Form  der  Kloaken  zeigt.  Ich  will  es  hier  nicht 
weiter  ausführen,  dass  das  Präparat  dennoch  auch  die  entgegen- 
gesetzte Deutung  zulässt,  indem  man  die  oberflächliche  der  bei- 
den in  Rede  stehenden  Lamellen  als  eine  neue  Auflagerung  von 
Knochen  betrachtet;  es  genügt,  zu  bemerken,  dass  der  glatte 
Theil  des  Seipiesters  durch  verschiedene,  etwa  1 Zoll  von  ihm 
entfernte  Knochenmassen  überbrückt  ist,  wejehe  die  Umfassun- 
gen der  dort  belindlichen  Kloaken  bilden  und  jedenfalls  als  neue 
Bildungen  betrachtet  werden  müssen. 

Es  ist  bekannt,  dass  man  bisweilen  statt  der  Kloaken  oder 
neben  denselben  in  der  Scquesterlade  Lücken  findet,  welche 
sich  von  jenen  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  die  gerun- 
dete Form  derselben  haben  und  grosser  als  jene  sind.  Sie  haben 
häufig  mit  Fisteln  keinen  Zusammeidjang,  sind  vielmehr  durch 
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eine  zellgeweLige , selbst  sehr  diclite  niemlu-nnösc  Siil)slanz  ge- 
schlossen. ln  dieser  lleziehnng  unterscheiden  sie  sich  nicht  von 
den  blinden  Kloaken.  Sie  rühren  von  einer  nnvollkonnnenen 
Ausbildung  der  Sequesterlade,  die  Kloaken  von  einer  eitrigen 
Durchbrechung  der  letzteren,  so  lange  sie  noch  weich  ist,  her, 
und  insolern  ist  anscheinend  ein  wesentlicher  Unterschied  zwi- 
schen ihnen  vorhanden.  Dieser  ist  indessen  weniger  streng,  als 
er  gewöhnlich  dargestellt  wird.  Einmal  ist  die  Entslehungswcise 
beider  Arten  von  Oefl'niingen  eine  last  in  einander  lliessende ; 
zu  einer  vollkommenen  Entwickelung  der  Scquesterlade  kommt 
es  da  nicht,  wo  das  im  Umfange  des  Nekrotischen  abgesetzte 
Exsudat,  statt  in  ein  ossilicirendes  überzugehen,  in  Eiter  umge- 
wandelt wird,  und  bei  aufhörender  Eiterung  entwickelt  sich  das 
eiternde  Gewebe  zu  einer  zellgewebigen  mit  den  Rändern  der 
Lücke  zusammenhängenden  Äiembi’an;  bei  der  Kloakenbildiing 
geht  das  im  übrigen  Umfange  des  Sequesters  ossilicirende  Ex- 
sudat ebenfalls  stellenweise  in  Eiter  über,  und  auch  hier  kommt 
es  bisweilen  (bei  den  blinden  Kloaken)  mit  dem  Aufhoren  der 
Eiterung  zur  Bildung  einer  die  Oelfnung  schliessenden  Membran. 
Der  Vorgang  ist  also  bei  beiden  in  der  Hauptsache  dei’selbe,  und 
der  Unterschied  kann  ausser  in  dem  Umfange  der  Vereiterung 
des  Exsudats  nur  allenfalls  darin  gesucht  werden  , dass  bei  der 
Kloakenbildung  das  Exsudat  vor  seiner  Umwandlung  in  Eiter 
schon  einen  Schritt  vorwärts  zur  Ossilicalion  gemacht  hat;  in- 
dem al)er  das  Exsudat  auf  jeder  der  Stufen,  welche  es  von  sei- 
nem ersten  Absatz  bis  zur  knöchernen  Erhärtung  durchzumachen 
hat,  angehalten  und  in  Eiterung  umgewandelt  werden  kann,  so 
kann  jener  Unterschied  nur  als  ein  fliessender  gedacht  werden, 

— Was  ferner  den  Unterschied  'in  der  Grösse  und  Form  an- 

■ 

langt,  so  ist  er  keineswegs  scharf,  denn  die  Kloaken  variiren  in 
der  Grösse  sehr  (ich  habe  sie  bis  zu  1 V»  und  2 Zoll  Durch- 
messer gefunden)  und  auch  ihre  Form  ist  nicht  immer  rund, 
sondern  sie  bilden  auch  ein  Oval,  manchmal  ein  sehr  gestreck- 
tes (ich  habe  eine  vor  mir,  welche  bei  ’V«  Zoll  Breite  3 Zoll 
Länge  hat)  oder  zeigen  verschiedene  kreisförmige  Ausbuchtun- 
gen, was  davon  herrührt,  dass  zwei  oder  mehrere  Kloaken  hei 
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Entstcliiino'  zusainmcnlliGSsen.  Endlich  findet  man  Odl- 
niingen  in  SeqiicsLerladen,  welche  an  eirniin  Theile  sich  wie 
Kloaken,  am  andern  wie  Lücken  verhalten,  indem  ihr  Hand  an 
der  Stelle,  wo  eine  KnochennenhildLing  den  Secjiiester  überragt 
lind  bedeckt,  die  Hundung,  Glätte  und  Dicke  wie  bei  den  Kloa- 
ken zeigt,  dagegen  derselbe  da,  wo  der  Absatz  von  Knochen- 
masse den  Sequester  nicht  erreicht  hat,  unregelmässig,  flach 
neben  dem  letztem  hinläuft  und  zwischen  diesen  beiden  Thei- 
len  der  Oellhung  sich  ein  allmähliger  Uebergang  findet. 

Am  besten  knüpft  sich  diese  Sache  an  eine  Unterscheidung 
der  Sequesterladen  in  vollkommene  und  unvollkommene;  die 
vollkommene  überkleidet  den  Sequester  seiner  ganzen  äussern 
Fläche  nach  und  ihr  gehören  die  eigentlichen  Kloaken  an,  hei 
der  unvollkommenen  ßnden  sich  die  Lücken  und  die  Uebergänge 
zwischen  den  Kloaken  und  Lücken  und  zwar  diese  Uebergänge 
da,  wo  die  Lade  sich  nicht  über  das  eine  Ende  des  Sequesters 
hinvvegerstreckt,  sondern  früher  aufhört,  was  mit  einem  conca- 
ven  glatten  Rande  geschieht,  dessen  beide  Enden  dann  in  un- 
regelmässige, flache,  neben  dem  Sequester  liegende  Ränder 
auslaufen.  Die  unvollkommenen  Laden  differiren  sehr  von 
dem  Zustande  an,  wo  sie  einen  Sequester  fast  ganz  bedecken, 
bis  zu  dem , wo  sie  ihn  fast  ganz  frei  lassen  und  es 
giebt  hierdurch  Uebergänge  zwischen  der  eingekapselten  und 
freien  Nekrose.  Bisweilen  wird  der  Rand  des  Sequesters  nur 
von  einem  Rande  neugebildeter  Knochenmasse  überragt,  wäh- 
rend er  im  Uebrigen  von  knöcherner  Hülle  frei  ist,  und  man 
würde  dies  schon  zur  freien  Nekrose  rechnen  können,  wenn 
nicht  ein  solcher  Rand  in  Verbindung  mit  dicken  Weichgebilden 
für  die  Herausnahme  des  Sequesters  Schwierigkeiten  verui'sachen 
und  die  eigentliche  Operation  der  Nekrose  nöthig  machen  könnte, 
wie  dies  der  in  der  13.  Beobachtung  mitgetheilte  Fall  lehrt. 

Soweit  der  die  äussere  Wand  einer  Sequesterlade  bildende 
Absatz  von  Knochenstoff  an  der  Peripherie  eines  Knochens  sich 
erstreckt,  ebensoweit  findet  im  Innern  des  letzteren  im  Umfange 
des  Sequesters  eine  Bildung  von  Knochenmasse  Statt.  Diese  be- 
steht manchmal  in  einem  sehr  lockeren,  maschigen  Gewebe,  an- 
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ilore  Male  ist  sie  sehr  dicht;  durcli  sie  wird  das  scliwainmige  Kno- 
chen-  und  iMarkgewehe  gefüllt,  das  erstere  oft  selir  verdichtet 
und  der  Hindensuhstauz  genäliert  und  der  Markkanal  theils  ver- 
engt, theils  w’iiklich  verschlossen.  Es  steht  dieser  innere  Absatz 
mit  dem  äusseien  in  einem  so  bestimmten  Verhältniss,  dass  man 
aus  der  Verdickung,  welche  der  Knochen  an  einer  Stelle  zeigt, 
auf  den  Grad  seiner  inneren  Füllung  schliessen  kann.  Der 
innere  Knochenahsatz  hat  also  über  und  unter  dem  Sequester 
und  soweit  die  spongiöse  Substanz  nicht  mit  sequestrirt  ist,  auch 
neben  ihm  Statt.  Bei  der  totalen  IVekrose  fehlt  er  also  inner- 
halb des  Sequesters,  bei  der  röhrenförmigen,  wo  die  spongiöse 
Substanz  und  auch  wohl  eine  Schicht  der  Binde  erhalten  ist, 
hat  er  innerhalb  der  Böhre  Statt  und  bei  der  penelrirenden 
jiarliellen  ist  er  neben  dem  Sequester  vorhanden. 

Die  Lade  bildet  immer  eine,  nur  nach  aussen  durch  Kloa- 
ken oder  durch  Lücken  geöffnete,  im  Uehrigen  aber  durchaus 
ahgegrejizle  Kapsel,  welche  durch  den  erwähnten  inneren  Kno- 
chenahsatz jedesmal  gegen  die  Markhöhle  des  Knochens  hin  voll- 
ständig geschlossen  ist.  Sie  richtet  sich  in  Form  und  Grösse 
nach  dem  Sequester,  in  der  Grösse  in  der  Art,  dass  sie  mei- 
stens dem  Sequester  einigen  Spielraum  gewährt.  Jedoch  keinen 
grossen,  und  wo  man  hei  der  Operation  die  Höhle  der  Lade  sich 
weit  über  das  Ende  des  Sequesters  hinaus  erstreckend  lindet,  ist 
noch  ein  Theil  des  Sequesters  entweder  in  der  Höhle  vorhan- 
den, oder  aus  ihr  bereits  entleert.  Bisweilen  ist  das  Verhält- 
niss der  Grösse  so,  dass  der  Sequester  von  der  Lade  fest  um- 
schlossen wird  und  gar  keinen  Spielraum  hat,  wovon  bei  den 
Indicationen  zur  Operation  noch  weiter  die  Rede  sein  wird.  Auf 
Gi’und  einer  Beobachtung  muss  ich  sogar  glauben,  dass  die  Lade 
seihst  einen  verschiel)enden  Druck  auf  den  Sequester  ausüben 
kann,  indem  hei  iln  er  Bildung  dev  Knochenahsatz  an  einer  Steile 
in  überwiegendem  Maasse  erfolgt,  und  hier  an  den  Sequester  in 
dislocirender  AVeise  heranrückt.  Ich  besitze  nehmlich  den  Ober- 
schenkelknochen eines  20jährigen  Burschen  (Gustav  L r aus 

Eislehejij,  hei  welchem  etwa  2 Jahre  vor  seinem  Tode  unter  leb- 
haften Entzündungszufällen  ein  Aulbruch  von  Fisteln  am  Ober- 
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scliciikel  crlblgi  war,  welche  zwar  kleinen  Knochensplittern  einen 
Ausgang  gestattet  halten,  aber  die  Sonde  und  den  Finger  nicht 
Zinn  nekrotischen  Knochen  gelangen  Hessen,  Dieser  Kranke  slarh 
4 Monate  nach  seiner  Aurnahine  in  die  Klinik  an  Dright’scher 
Nierenentarlung,  und  es  fand  sich  hei  der  Leichenuntersnehung 
an  dem  leidenden  rechten  Oherschenkelknochen  Folgendes:  An 
der  hintern  Seite  des  Knochens,  auf  der  Grenze  seines  mitllei’en 
und  unteren  Drittheils,  ragt  aus  der  Sequesterlade  durch  eine 
an  der  ohern  Hälfte  kloakenförniig  gestaltete  Lücke  ein  Seque- 
ster 1 72  Zoll  lang  mit  seinem  untern  Ende  hervor,  welches  eine 
glatte  Oherlläche  hat,  eine  platte,  72  — Zoll  breite  Lamelle 
darstellt  und  dem  mittleren  Theil  der  hinlern  Fläche  des  Schen- 
kels angehört  hat,  da  wo  die  Linea  aspera  durch  das  Auseinan- 
dergehen ihrer  Lefzen  bereits  zu  einer  Fläche  umgewaudelt  ist. 
Dieses  Knochenstück  hat  eine  solche  Richtung,  dass  seine  Verlän- 
gerung auf  den  Condylus  internus  3 Linien  vor  dem  hintersten 
Theil  seiner  Rundung  trifft,  es  weicht  also  von  der  Richtung, 
die  es  vor  seiner  Ablösung  gehabt  haben  muss,  in  doppelter 
Weise,  nach  innen  und  nach  hinten,  stark  ab.  Der  Sequester 
steckt  in  der  Lade  so  fest,  dass  er  weder  herausgezogen  noch 
hineingeschoben  und  in  der  angegebenen  Riebtung  nicht  abge- 
ändert werden  kann;  nach  der  Durchsägung  des  Knochens  zeigte 
sich , dass  der  Sequester  innerhalb  der  Lade  einen  an  der  äus- 
sern  Fläche  überall  rauhen  Cylinder  von  Zoll  Durchmesser 
und  1 72  Zoll  Länge  bildet,  welcher  nebst  seinem  zackigen  obern 
Ende  von  der  diebten  Substanz,  woraus  die  Lade  besteht,  so 
eng  umschlossen  ist,  dass  dadurch  die  Bewegung  desselben  ver- 
bindert  wird.  Die  Lade  hat  ausser  der  erwähnten  Lücke  noch 
4 Kloaken  am  obern  Theile.  Hier  konnte  also  eine  Dislocation 
des  Sequesters  weder  durch  angesammelten  Eiter  bewirkt  wor- 
den sein,  noch  durch  eine  äussere  Einwirkung , welche  letztere 
überdies  bei  der  erwähnten  Unzugänglichkeit  des  Sequesters  gar 
nicht  annehmbar  sein  würde. 

In  seltenen  Fällen  endlich  steht  die  äussere  Wandung  der 
Lade  von  dem  Sequester  sehr  weit  ab,  l Zoll  und  darüber;  so- 
weit meine  Reobachtungen  reichen,  ist  alsdann  die  Lade  von 
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einer  grossen  Kloake  dnrcIil)rochen  und  der  Sequester  an  der 
äusseren  F'läclie  ganz  glatt,  und  es  wurde , wenn  sich  dies  für 
alle  solche  Fälle  bestätigt , daraus  vielleicht  zu  schliessen  sein, 
dass  dieser  grosse  Abstand  der  Sequesterlade  dann  zu  Stande 
kommt,  wenn  die  Nekrose  durch  Eiterung  zwischen  Beinhaut 
mul  Knochen  veranlasst  ist  und  der  Eiter  dort  in  grosser  Menge 
sich  angehäuft  und  lange  verweilt  hat,  was  einen  acuten  Ver- 
lauf der  Periostitis  ausschliesst.  Diese  Vermuthung  an  der  Erhih- 
rung  zu  prüfen,  hin  ich  deshalb  nicht  im  Stande  gewesen,  weil 
ich  die  in  Rede  stehende  Beschaflenheit  der  Lade  nur  von  Präpara- 
ten kennen  gelernt  habe,  zu  denen  die  Geschichte  des  Falls  fehlt. 

Auch  in  der  Form  ist  eine  gewisse  Uebereinstimmung  zwi- 
schen dem  Sequester  und  der  Höhle  der  Lade  vorhanden,  und 
wo  ersterer  einen  Halbcylindcr  bildet,  zeigt  die  letztere  auf  dem 
Querdurchschnitt  die  Form  eines  Halbkreises  oder  Halbmondes, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  von  dem  andern  halben  Cylinder  des 
Knochens  einzelne,  als  gesonderte  Sequester  vorhandene  Par- 
thieen  mit  abgestorben  sind , wo  sich  dann  der  Halbkreis  mehr 
oder  minder  zu  einem  ganzen  Kreise  erweitert,  jedoch  so,  dass 
in  diesem  durch  einspringende  Ecken  die  Theilung  des  Seque- 
sters in  verschiedene  Stücke  bezeichnet  ist,  wie  denn  auch  den 
einzelnen  beträchtlicheren  Vorsprüngen  an  den  Enden  des  Seque- 
sters einzelne  Vertiefungen  der  Sequesterlade  entsprechen.  Ist 
mit  der  Corticalsubstanz  die  an  ihrer  innern  Seite  befindliche 
schwammige  Substanz  abgestorben,  so  bildet  die  Ladenhöhle  auf 
dem  Querdurchschnitt  einen  mehr  oder  minder  grossen  ganz 
freien  KreisabschniU;  wo  dagegen  die  schwammige  Substanz  und 
mit  ihr  auch  wohl  die  ihr  zunächst  liegende  Corticalschicht  nicht 
nekrotisirt  ist,  da  zeigt  die  Höhle  die  Form  eines  Kreisbogens 
oder  den  Abschnitt  eines  Ringes,  der,  je  weniger  dem  Sequester 
an  einem  ganzen  Cylinder  fehlt,  desto  grösser  ist  und  sich  zu 
einem  fast,  ja  selbst  ganz  geschlossenen  Ringe  gestalten  kann, 
was  dann  die  einschliessende,  unvollkommene  oder  vollkommene, 
röhrenförmige  Nekrose  darstellt. 

Bisweilen  befinden 'sich  in  demselben  Knochen  verschiedene 
Sequester  in  besonderen  Laden,  und  da  kommt  es  vor,  dass  die 
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J.adon  nol)Oi)ei[iamlcr  liegen,  so  dass  sie  eine  Wand  gemein- 
sclialllich  haben.  Diese  Wand  ist  bisweilen  von  einer  Kloake 
dnrebbroeben,  durch  welche  die  Laden  niiloinainhn’  connnnnici- 
ren  (Verhindnngs-Kloaken),  so  dass  man  bei  der  Operation  nach 
Entrernnng  des  einen  Sequesters  sogleich  durch  jene  Kloaken 
liindurch  in  die  andere  Lade  gelangen  kann, 

liei  den  unvollkommenen  Laden  verhält  es  sich  mit  dem 
innern  Knochenahsatz  ganz  so,  wie  hei  den  vollkommenen,  in- 
solern  als  jener  überall  da  angetroireii  wird,  wo  äusserlich  Kno- 
chenneubildung ])esteht;  er  hat  aber  auch  an  den  Stellen,  wo 
letztere  fehlt,  soweit  Statt,  als  das  Ahsterhen  nicht  die  innere 
Schicht  der  Corticalsuhstanz  und  das  spongiöse  Gewebe  befallen 
hat,  ja  es  kann  hei  einem  röhrenförmigen  Sequester  in  dessen 
ganzer  Ausdehnung  die  Knochenneubildung  äusserlich  fehlen,  in- 
nen aber  durebgehends  vorhanden  sein,  worauf  die  Bildung  der 
einschliessenden , nicht  eingekai)selten  Nekrose  beruht.  Sind  an 
einer  Stelle  rund  herum  die  innern  Schichten  der  Corticalsuh- 
stanz nebst  dem  spongiösen  Gewebe  abgestoi’ben , so  fehlt  dort 
der  innere  Knochenabsatz,  immer  aber  hat  an  der  obern  und 
untern  Grenze  der  Nekrose  im  Innern  des  Knochens  Neubildung 
Statt  und  ist  daher  auch  die  unvollkommene  Lade  jedesmal  ge- 
gen die  Rlarkhöhle  des  Knochens  abgeschlossen.  Die  äussere 
Wand  der  unvollkommenen  Sequeslerlade  kann  eine  sehr  verschie- 
dene Ansdehnung  haben,  wovon  schon  früher  die  Rede  war. 

Die  Substanz , aus  welcher  die  Sequesterlade  gebildet  ist, 
hat  einen  sehr  verschiedenen  Gi'ad  von  Dichtigkeit,  jedoch  zeigt 
sic  nur  in  einzelnen  P'ällen  die  gleichmässige  compacte  Beschaf- 
fenheit der  normalen  Rindensubstanz,  und  selbst  wo  letztere  an 
der  Bildung  der  Lade  einen  integrirendeu  Antheil  bat,  zeigt  sie 
in  der  Regel  sich  wenigstens  etwas  poröser,  als  im  gesunden 
Zustande,  oft  ist  sie  aber  ansehnlich  aufgelockert  und  bisweilen 
selbst  so  sehr,  dass  sie  der  schwammigen  Substanz  in  den  Gelenk- 
enden der  Röhrenknoeben  gleicht.  Dieselben  Verschiedenheiten 
bietet  die  nengebildete  Kiiochensubstanz  dar,  welche  bei  der 
Bildung  der  Sequesterlad^e  auf  der  äusseni  Fläche  und  in  der 
Markhöhle  des  alten  Knochens  abgeselzt  ist;  auch  sie  variirt  von 
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(1«T  porösen  Bescliaficiiheit,  welclic  die  normale  spongiöse  Sub- 
stanz zeigt,  bis  last  zu  der  Dicbtigkeit  der  normalen  Cortical- 
substanz.  Auch  das  Verbältniss  dieser  beiden  zur  Bildung  der 
Lade  zusaminentretenden  Substanzen,  der  alten  und  der  neuen, 
ist  versebieden,  indem  manchmal  die  neue  Substanz  in  leicht  zu 
erkennender  Weise  an  die  alte  angefügt  und  deutlich  von  ihr 
zu  unterscheiden  ist,  während  in  andern  und  jedenfalls  den  liäu- 
ligeren  Fällen  die  beiden  Substanzen  in  ihrer  ganzen  BeschafTen- 
beit  einander  so  genähert  und  mit  einander  so  verschmolzen 
sind , dass  man  sie  kaum  oder  gar  nicht  zu  unterscheiden  ver- 
mag, und  dass  man,  wie  früher  bemerkt  worden,  sogar  zweifel- 
haft sein  kann,  ob  nicht  die  ganze  Lade  durch  eine  Aufblähung 
und  Anschwellung  des  alten  Knochenrestes  gebildet  worden  sei. 

Die  Dicke  der  Sequesterlade  variirt  sehr,  sowohl  in  den 
verschiedenen  Fällen,  als  auch  in  den  einzelnen  Theilen  derselben 
Lade  und  beträgt  bisweilen  noch  nicht  l Linie,  manchmal  bis  zu 
1 Zoll  und  darüber.  Diese  Verschiedenheit  in  den  verschiede- 
neu  Fällen  hängt  jedenfalls  von  verschiedenen  Umständen  ab,  so 
davon,  ob  die  oberste  Schicht  der  Bindensubstanz  abstirbt  oder 
eine  tiefere  und  ob  in  letzterem  Falle  eine  mehr  oder  minder 
dicke  alte  Rnochenschicht  zur  Bildung  der  Lade’ beiträgt ; ferner 
von  dem  Grade  der  Auflockerung,  die  eine  solche  alte  Knochen- 
schicht erfährt;  dann  von  dem  Verlauf,  welchen  der  Krankheits- 
proccss  macht,  und  da  muss  ich  nach  meinen  Beobachtungen  an- 
nehmen, dass,  je  acuter  der  Verlauf  ist,  und  je  rascher  es  zur 
Eiterbildung  und  zum  Aulbruch  kommt,  desto  dicker  die  Seque- 
sterlade sich  darstellt.  Hier  wird  durch  die  Lebhaftigkeit  des 
Entzündungsprocesses  ein  reichliches  Exsudat  gebildet , welches, 
während  es  theilweise  sofort  in  eine  zum  raschen  Aufl)ruch  füh- 
rende Eiterung  übergeht,  im  Uebrigen  sich  in  Knochenmasse  um- 
wandelt. Gewöhnlich  führt  man  als  Grund  für  die  Dicke  der 
Lade  die  Dauer  des  Uehels  an,  indem  man  annimmt,  dass  bis 
znr  Entfernung  des  Sequesters  die  Lade  sich  allmählig  verstärkt. 
Es  ist  sehr  schwierig,  im  einzelnen  P’alle  darüber  eine  sichere 
Beobachtung  anzustellen;  eine  Vergleichung  verschiedener  Fälle, 
die  ich  vorgenommen,  bestätigt  jene  Annahme  nicht,  indesscji 
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koiiimt  allerdings  zur  Erwägung,  dass,  wie  voi  lnn  heinerkf, 

die  Dicke  der  Kapsel  noch  von  andern  Umständen  als  der  Dauer 
des  Uehels  ahhängt.  Dass  im  Deginn  der  Krankheit  die  Lade 
sich  mehr  und  mehr  verstärke,  soll  nicht  in  Ahrede  gestellt  wer- 
den, aber  in  inlinitnm  lässt  sich  diese  Ziinalirne  nicht  zngehen, 
lind  wenn  man  hehanptet,  dass  der  fortdauernde  Heiz  des  Se- 
(piesters,  so  lange  dieser  in  der  Lade  hetindlich,  einen  gewissen 
(Irad  von  Periostitis  nnterliält  und  diese  eine  die  Lade  fortgehend 
verstärkende  Exsiidation  zur  Folge  habe,  so  muss  ich  dem  wi- 
dersprechen, nicht  Idos  deshalb,  w'cil  im  spätem  Verlauf  der 
aufgebrochenen  Nekrose  die  Zufälle  der  Periostitis  durchaus  feh- 
len, weil  auch  der  durch  die  Lade  von  dem  Periosteum  ge- 
schiedene Sequester  gar  nicht  auf  dieses  zu  wirken  im  Stande 
ist , sondern  besonders  deshalb , weil  icli  bei  sehr  alten  Nekro- 
sen sehr  dünne  Laden  und  oft  viel  schwächere  als  hei  noch 
nicht  lange  bestandenem  Uebel  angetroffen  habe.  So  waren  bei 
zwei  Nekrosen,  welche  etwa  1 Jahr  bestanden  hatten,  die  La- 
den 6 und  9 Linien  stark  (Beobachtung  3 und  16),  dagegen  be- 
trug in  einem  Fall,  wo  das  Uebel  2^4  Jahr  bestand,  die  Dicke 
der  Kapsel  1 — 2 Linien  (Beobachtung  21),  bei  einem  7 Jahr 
alten  zwischen  '/s  5 Linien  (s.  Beobachtung  5)  und  bei 

njähriger  Dauer  2 — 4 Linien  (Beobachtung  15). 


Indication  für  die  Operation. 

Wenn  man  über  diesen  Gegenstand  die  betreffenden  Schrif- 
ten befragt,  und  mehr  noch,  wenn  man  sich  in  der  chirur- 
gischen Praxis  umsieht,  muss  man  sagen,  dass  die  Opera- 
tion der  Nekrose  viel  zu  selten  vorgenommen  wird.  Es  ist  mir 
bekannt,  dass  gegenwärtig  von  einer  Anzahl  Chirurgen  die  Operation 
wieder  fleissig  verrichtet  wird,  aber  dies  sind  einzelne  Ausnahmen 
und  im  Allgemeinen  wird  sie  noch  immer  allzuoft  unterlassen. 
Man  rechnet  bei  der  Nekrose  auf  die  Hülfe  der  Natur  und  diese 
ist  hier  allerdings  sehr  mächtig,  aber  man  muthet  ihr  doch  in  sehr 
vielen  Fällen  zu  viel  zu,  indem  man  das  Uebel  in  der  Haupt- 
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d<i-  rorl.daii(*r  gcwiwHcr  I{(jsdiWfird<*ri  proiKgogoljcn  ist,  so  darf 
iiiaii  doch  nidit  ilhcrscdicn , dass  Irn  Verlaufe  der  iVekrose  auch 
Y.u  jeder  Zeit  fihlere  ZidTille  und  seihst  Gefahren  möglich  sind 
lind  dass  man  also  mit  einer  zu  grossen  Sorglosigkeit  die  Kran-' 
ken  ihrem  Sdiicksal  üherhlsst.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich 
seihst  in  meinem  llandhuche  der  Akiiirgie  die  Indicalion  für  die 
0|»eralion  der  Nekrose  nicht  mit  der  gehörigen  Scharfe  gestellt 
halle,  indem  ich  sagte,  riass  man  nur  dann  einschreilen  willte, 
wenn  hei  dem  Naturheilungsprocess  dem  Organismus  durch  den 
zu  hedeutenden  Verlust  an  Sfiften  oder  durch  den  anhalümden 
Mchfgehraiich  des  leidenden  Gliedes  ein  wesentlicher  Schade  er- 
wachse. In  derselhen  und  ähnlicher  Weise  ist  aber  die  Indica- 
tion  nicht  allein  auch  von  Andern  gestellt  worden,  sondern  grosse 
Autoritäten,  so  v.  Walther  und  Dielfenhach , haben  die  Anwen- 
dung der  Operation  noch  viel  mehr  eingeschränkt;  ja  der  Letzt- 
genannte ist  bis  zur  gänzlichen  Verwerfung  derselhen,  sofern  sie 
in  operativer  p^rölfnung  der  Sequesterladc  besteht,  gegangen. 
Lei  'manclien  von  denjenigen,  welche  die  Indication  weniger  eng 
stellen,  kann  man  aus  den  oberilächliclien  und  vagen  Angaben, 
welche  sie  filier  rlie  Ausfrihning  der  Ojieration  machen , vermu- 
then,  dass  sie  die  letztere  sehr  selten  oder  niemals  unternom- 
men haben.  Ich  selbst  haJie,  das  muss  ich  ebenfalls  gesUdien, 
in  den  fnihern  Jahren  meiner  Praxis  die  Operation  allzuselten 
aiisgefibt,  indem  ich  der  aufgestellten  Indi(;ation  getreu  blieb, 
einer  Operation  gegenfiber,  welche  ich,  so  weit  ich  von  Andern 
lernte,  niemals  ansffihren  gesehen  habe  und  an  welche  man,  da 
sich  für  ihre  Ausführung  genügende  Vorschriften  gar  nicht  auf- 
stellen lassen,  nicht  ohne  eine  ernsthaftere  Entschliessung  geht, 
welche  aber,  einmal  in  Angrilf  genommen,  auch  in  eben  jenem 
rrnstande  ihren  besondern  Geiz  darbielet  und  theils  bierdiircb, 
Iheils  diiich  die  Erfolge,  welche  sic  erreichen  lässt,  sich  die 
enlschieilene  Neigung  des  Chirurgen  zuzuwendeii  vermag. 

Der  Natur  überlassen  kann  und  muss  man  die  Ablösung 
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(los  Soquoslors  vom  Gesiindon;  woim  imiicster  Zeit  gegen  diese 
wold  ganz  allgeniein  gebilligte  Hegel  gebandelt  und  nebst  dem 
abgestorbenen  der  mit  ihm  noch  ziisammenbängende  gesunde 
Knochenlboil  resecirt  worden  ist,  so  würde  das  nur  dureb  ganz 
ungewübnlicbc  Verhältnisse  sich  rechtfertigen.  Es  ist  aber  oft 
sehr  schwierig,  zu  erkennen , ob  der  Sequester  gelöst  ist  oder 
nicht,  und  das  Hauptkennzeichen,  welches  dafür  besteht,  reicht 
nicht  immer  aus,  denn  der  Sequester  kann  durch  seine  Lage  in 
der  Lade  und  durch  seine  Grösse  im  Verhältniss  zur  letzteren 
so  fest  sitzen,  dass  er  durch  die  Sonde,  ja  durch  den  Finger 
nicht  zum  Wanken  gebracht  wird,  wenn  diesem  auch  ein  hin- 
reichend freier  Zugang  gegeben  ist,  ja  dass  er  sogar  bei  der 
Operation  nicht  sofort  beweglich  erscheint,  wovon  sogleich.  In 
diesem  Noch  festsitzen  des  Sequesters  wird  aber  sehr  gewöhnlich 
der  Grund  gefunden,  um  die  operative  Hülfe  zuröckzuweisen,  und 
es  kann  auf  diesen  Grund  hin  die  Operation  sehr  lange  ver- 
schoben werden.  Dieser  Punkt  muss  um  so  mehr  hervorgehoben 
werden,  weil  selbst  Freunde  der  Operation  in  neuester  Zeit  die 
Lehre  aiifgestellt  haben,  man  solle  niemals  operiren,  so  lange 
der  Sequester  noch  nicht  vollkommen  beweglich  ist  (Vidal). 
Dass  der  mehr  gedämpfte  Ton,  welchen  der  Sequester  ‘nach 
seiner  Lösung  beim  Anstossen  der  metallenen  Sonde  giebt,  nicht 
maassgebend  ist,  bedarf  nicht  des  Beweises.  Um  über  das  Ge- 
löstsein des  Sequesters  zu  entscheiden,  muss  man  auch  andere 
Umstände  berücksichtigen  und  namentlich  die  Dauer  des  Uebels. 
Die  Zeit,  in  welcher  ein  abgestorbener  Knochen  von  dem  ge- 
sunden gelöst  wird,  ist  allerdings  verschieden  und  hängt  von  der 
Grösse  des  Sequesters  sowohl , wie  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Energie  ab , welche  die  Reaction  in  seinem  Umfange 
besitzt  und  insofern  von  der  Beschaffenheit  des  ergriffenen  Kno- 
chens, dem  Alter  und  der  Constitution  des  Individuums  und  dem 
Grade  und  der  Lebhaftigkeit  der  Entzündung,  welche  der  Ne- 
krose vorherging.  Kleine  Knochenstücke  lösen  sich  unter  Um- 
ständen schon  in  wenigen  Tagen.  Lockere  Knochen  lösen 
sich  nach  Weidmann  schneller,  als  feste,  doch  habe  ich  auch  ge- 
sehen , dass  das  entblösste  vordere  Gelenkendc  eines  Metatar- 
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salknocliens  mehr  als  3 Monate  zu  seiner  Ahsonderung  gehrauchte. 
Man  hat  ein  Maximum  der  Zeit  Tür  die  Lösung  lestselzen  wol- 
len, und  ein  französischer  Wundarzt  hat  als  solches  6 Wochen 
angegeben;  aber  dies  ist  nicht  richtig,  wie  sich  das  aus  Fällen 
erweisen  lässt,  wo  die  Nekrotisirung  von  einer  unzweifelhaft  er- 
kannten Ursache  (einer  gewissen  mechanischen  Einwirkung) 
ahhängt  und  zugleich  der  nekrotische  Knochen  von  Anfänge  an 
fortwährend  zugängig  ist.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  nach  Ampu- 
tationen der  Knochen  an  der  Durchsägungslläche  nekrotisch  wird, 
und  da  habe  ich  gesehen,  dass  bei  grosser  Ausdehnung  dieser 
Nekrose  mehr  als  zwei  volle  Monate  vor  der  vollständigen  Lö- 
sung vergingen,  deren  Beendigung  mit  Ungeduld  erwartet  und 
daher  oft  genug  untersucht  wurde.  Auch  Entblössungen  von 
Knochen  und  complicirte  Fracturen  geben  zu  solchen  Beobach- 
tungen Gelegenheit  und  schon  Hippokrates  giebt  an,  dass  er  das 
entblösste  Os  femoris  am  80.,  die  Tibia  am  60.  Tage  sich  lösen 
sah,  und  wenn  bei  Fracturen  von  dem  Bruchende  der  Bing  sich 
in  40  Tagen  ganz  löse,  so  sei  dies  rasch.  Weidmann  setzt 
30 — 60  Tage  für  die  Ablösung  fest,  doch  dauere  sie  zuweilen 
90  Tage  und  darüber. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Nekrose  ist  es  übrigens 
schwierig,  einen  Terminus  a (|uo  zu  bestimmen.  Will  man  von 
dem  Beginn  der  die  Nekrose  einleitenden  Entzündung  an  rech- 
nen, so  macht  diese  nicht  blos  einen  sehr  verschiedenen  Decur- 
sus  von  dem  acutesten  bis  zu  einem  ganz  chronischen,  sondern 
ihr  Anfang  verläuft  sich  oft  so,  dass  er  sich  gar  nicht  fixiren 
lässt.  Oder  will  man  von  der  Bildung  eines  Abscesses  oder  von 
dem  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen  die  Rechnung  begin- 
nen? Das  Alles  unterliegt  zu  vielen  Verschiedenheiten  im  Ver- 
hältniss  zur  Nekrotisirung  und  zur  Lösung  des  Sequesters, 
und  die  letztere  kann  beim  Aufbruch  des  Abscesses,  ja  bei 
künstlicher  Erölfnung  desselben  schon  vollendet  sein.  Trotz 
allen  diesen  Bedenken  ist  die  Dauer  des  Uebels  eine  wichtige 
Rücksicht  in  der  Art,  dass  man,  wenn  man  eine  Nekrose  nach 
V4  bis  'I2  jähriger  Dauer  in  Behandlung  bekommt,  jedesmal  die 
erfolgte  Lösung  des  Sc(|uesters  voraussetzen  muss  und  dass 
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mau,  wenn  man  sie  ilurcli  die  gewölniliehe  Untersuchung  nicht 
constaliren  kann,  den  Sequester  gehörig  entblössen  und  frei 
machen  muss.  Wie  al)er  Generale,  wenn  sie  im  Kriege  eine  Ro 
cognoscirung  des  Feindes  vornelimen,  sich  oll  von  einer  Armee 
l)egleiten  lassen,  so  muss  man  auch  eine  solche  Recogiioscirungs- 
Operation  gehörig  arinirt  unternehmen,  denn  es  kann  zur  Fest- 
stellung des  in  Rede  stehenden  diagnostischen  Punktes  nothwen- 
dig  sein,  die  Kloake  der  Todtenlade  zu  erweitern  und  seihst 
nachdem  dies  geschehen,  kAnn  der  bereits  völlig  gelöste  Seque- 
ster noch  ganz  unbeweglich  erscheinen  und  ein  weiteres  Vor- 
gehen nothwendig  werden,  um  zur  vollen  Erkennlniss  zu  kom- 
men , wie  dies  der  unter  der  17.  Beobachtung  mitgetheilte  Fall 
lehrt;  ja  wenn  man  diese  Recognoscirungsoperation  nicht  weit 
genug  Ibrtsetzt,  so  kann  man  sich  über  das  Gelöstsein  des  Se- 
questers täuschen  und  die  Entfernung  desselben  unnötbig  auf- 
schieben, wie  dies  bei  dem  Kranken  der  3.  Beobachtung  jeden- 
falls geschah, 

Nachdem  der  Sequester  gelöst  ist,  stösst  ihn  auch  die  Natur 
bisweilen  aus,  und  indem  man  darauf  bofft,  entscbliesst  man 
sich  sehr  häufig  nicht  zur  Operation;  jedoch  ist  diese  Hoffnung 
bei  der  eingekapselten  Nekrose,'  um  die  es  sich  natürlich  hier 
handelt,  in  so  vielen  Fällen  vergeblich,  dass  gerade  in  diesem 
Punkte  die  gewöhnlich  für  die  Operation  aufgestellte  Indication 
eine  wesentliche  Abänderung  erleiden  muss.  Man  rechnet  bin- 
sichtlich  der  Ausstossung  des  Sequesters  auf  verschiedene  Ilülfs- 
mittel  der  Natur.  Man  glaubt,  dass  der  Sequester  von  dem  ihn 
umgebenden  Eiter  chemisch  angegriffen  und  verkleinert  werde, 
ja  wohl  gänzlich  aufgelöst  werden  könne,  und  man  hat,  um 
über  diesen  Punkt  zur  Sicherheit  zu  kommen,  noch  in  neuester 
Zeit  Versuche  angestellt.  Es  scheint  mir,  als  hätte  man  diese 
Versuche  sämmtlich  entbehren  können ; um  sich  zu  überzeugen, 
dass  der  Eiter  solche  aullösende  Kraft  auf  den  nekrotischen 
Knochen  nicht  habe,  genügt  eine  aufmerksame  und  vorurlheils- 
freie  Beobachtung.  Man  darf  nur  das  nekrotisch  gewordene 
Ende  eines  Amputationsknochenstumpfes  hetraclRen , welches, 
auch  wenn  es  noch  so  lange,  von  Eiter  umllosscn,  in  der 
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Wunde  gesteckt  hat,  niemals  etwas  von  der  glatten,  scharlkan- 
tigen  Flüche  eingebüsst  zeigt,  welche  es  hei  dem  Durchsagen 
erhalten  hatte,  und  doch  ist  es  gerade  diese  Flüche  gewesen, 
welche  der  Einwirkung  des  Eiters  hestündig  und  vorzugsweise 
hlossgestanden  hat.  Oder  man  betrachte  eine  peripherische 
Nekrose  und  man  wird  aul‘  dieselbe  Weise  zu  derselben  Eeher- 
zeugung  kommen.  In  dem  Falle  von  Necrosis  tuhulata,  den  ich 
schon  früher  verölTentlicht  und  in  der  2.  der  nachfolgenden 
Beobachtungen  wiederholt  habe,  hatte  der  abgestorbene  Kno- 
chentheil  3 Monate  im  Eiter  gelegen , und  seine  Oherflüche  ist 
so  glatt,  wie  an  einer  vollkommen  gesunden  Tibia;  sie  ist,  so 
weit  sie  der  Luft  hlossgelegen,  etwas  gebräunt,  im  übrigen  Um- 
fange, wo  sie  also  gerade  fortwährend  der  Einwirkung  des  Eiters 
und  der  Granulationen  von  den  anliegenden  weichen  Theilen  aus- 
gesetzt gewesen,  ist  nicht  einmal  ihre  Farbe  verändert.  In  dem 
Falle  der  8.  Beohachtung  war  die  Nekrose  eine  eingekapselte, 
der  Sequester  also  dem  in  der  Knochenkapsel  abgesonderten 
Eiter  ausgesetzt  — wenn  man  etwa  nur  diesem  und  nicht  dem 
von  den  Weichgebilden  abgesonderten  Eiter  die  fragliche  Ein- 
wirkung sollte  zuschreihen  wollen  — der  todte  Knochen  hatte 
etwa  2 Jahre  hindurch  in  diesem  Eiter  gelegen,  dennoch  zeigt 
er  an  seiner  Oberfläche  vollkommen  die  Glätte  des  nonnalen 
Knochens,  und  nur  an  seinem  Umfange  haben  die  Ränder  die- 
jenige Rauhigkeit,  Avelche  bei  der  Absonderung  einer  partiellen 
Nekrose  von  dem  gesund  bleibenden  Knochen  durch  die  inter- 
stitielle Absorption  immer  eintreten  muss.  Ein  anderes  Beispiel 
l)ietet  die  fast  totale  Nekrose  des  Oberschenkels  dar,  von  welcher 
in  der  9.  Beobachtung  die  Rede  ist;  das  Stück  ist  6 Zoll  lang 
und  bis  auf  einen  schmalen  Streifen  an  der  vorderen  Seite,  der 
nicht  mit  abgestorben  und  daher  rauh  ist,  überall  von  vollkom- 
men glatter  Oberfläche,  ol)gleich  dasselbe  so  lange  im  Eiter  ge- 
steckt hatte,  bis  die  Natur  es  ohne  alle  Beihülfe  ausstiess.  Diese 
und  ähnliche  Thatsachen,  deren  andere  im  Laufe  der  Abhand- 
lung (S.  27  ff.)  angeführt  sind  und  die  es  wirklich  in  Massen 
giebt,  lassen  auch  nicht  den  Einwurf  zu,  welchen  man  gegen 
die  Versuche  gemacht  hat,  bei  denen  ein  Knochenstück  ver- 
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g(‘l»licli  in  eine  von  ihrem  So(|ites(er  Iterreito  Kiiochenlade  gelegt 
wurde  und  denen  inmi  entgegensetzte,  dass  der  Eiter  nacli  aus- 
gestüssenein  Sequester  weniger  anllösend  sei.  Es  ist  nalnrliclw, 
dass  in  den  Fällen,  welche  als  Beweise  gegen  die  aullöscnde 
Kral't  des  Eiters  anznlührcn  sind,  dieser  eine  sehr  verschiedene 
Beschan'enheit  zeigte,  wie  sie  durch  den  chi’onischen,  acuten  und 
peraenten  Verlauf  des  Uehels,  durch  die  Besonderheit  der  Ur- 
sachen der  Nekrose,  durch  die  Constitution  der  Kranken  und 
andere  Umstände  bedingt  wird;  hei  allen  diesen  Verschieden- 
heiten fehlt  also  dem  Eiter  die  aullosende  Kraft,  und  man  würde 
diese  nicht  hei  Eiter,  sondern  höchstens  hei  einer  chemisch  sehr 
dilferenten  Jauche  erwarten  können,  wie  sie  jedoch  schwerlich 
hei  Nekrose  jemals  vorkommt,  seihst  nicht  bei  dem  zur  Jauche- 
hildung  ganz  besonders  geneigten  Kieferleiden,  welches  in  den 
Zündholzfahriken  beobachtet  wird,  namentlich  nicht  auf  diejenige 
Bauer,  welche  zu  einer  für  den  Kliniker  irgend  in  Anschlag  zu 
bringenden  Verkleinerung  des  Nekrotischen  jedenfalls  nothwendig 
sein  würde. 

Auf  eine  Begünstigung  des  Austritts  des  Sequesters  durch 
diese  chemische  Auflösung  und  Verkleinerung  des  letzteren  ist 
also  nicht  zu  rechnen,  noch  viel  weniger  auf  eine  „Maceration 
des  Sequesters“,  wovon  man  auch  gesprochen  und  z.  B.  die 
Löcher  abgeleitet  hat,  welche  man  in  peripherisch  nekrotisir- 
ten,  dünnen  Knochenschichten  antrifft  und  \yelche  theils  von  ge- 
sund zurückgebliebenen  Theilen  der  Knochenrinde,  theils  von 
einer  vor  der  Lösung  Statt  gehabten  Resorption  einzelner  klei- 
ner Knochenparthien  herrühren.  Wenn  man  daher  in  neuester 
Zeit  so  häutig  von  zerfressenen,  macerirten,  verwitterten  Seque- 
stern oder  gar  von  Knochen,  welche  von  den  andringenden 
Granulationen  „durchbrochen,  zerbröckelt,  zersplittert,  zernagt 
und  angefressen“  sind,  liest,  so  sind  das  nur  allegorische  Aus- 
drücke, welche  der  heutigen  Richtung  in  der  Medicin  zu  Liebe 
gebraucht  werden.  Ebensowenig  kann  von  einer  Verkleinerung 
des  Seciuesters  durch  Resorption  die  Rede  sein,  denn  sie  würde 
bei  dem  von  dem  gesunden  Knochen  bereits  abgelösten  Knochen- 
theil  eine  vorgäugige  Auflösung  desselben  voraussetzen. 
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Wie  man  einerseits  eine  Verkleincning  ries  Se(iiicstei‘s  hollt, 
so  andererseits  eine  Vergrössernng  der  Austrittsöflnimg  für  ihn 
durch  seinen  Druck.  Dass  dieser  mechaniscli  und  durch  Anre- 
gung der  Resorption  die  Fisteln  in  den  weichen  Theilen  erwei- 
tere, ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  er  dasselbe  für  die  Kloake 
leisten  könne,  ist  nicht  geradezu  iinmoglicli,  aber  ich  halte  es 
nicht  für  erwiesen  und  höchstens  in  heschräidUer  Weise  für 
wahrscheinlich.  Um  erwiesen  zu  sein,  würden  directe  Beobach- 
tungen über  das  Grösserwerden  einer  Kloake  erforderlich  sein 
lind  zwar  positive  und  nicht  nach  einer  ungefähren  Abschätzung 
gemachte,  denn  auf  die  letztere  hat  eine  vorgefasste  Meinung 
allzuvielen  Einfluss;  ich  kenne  solche  Beobachtungen  nicht. 
Theoretisch  betrachtet,  würde  die  Erweiterung  voraussetzen, 
dass  der  Sequester  mit  einem  Ende  bereits  in  die  Kloake  ein- 
getreten sei  und  dicker  werdend  durch  eine  treibende  Kraft, 
von  der  sogleich  die  Rede  sein  wird,  gegen  die  Kloake  ge- 
drängt wird.  Das  ist  die  Bedingung,  unter  welcher  die  Er- 
weiterung denkbar  ist;  sie  ist  aber  durch  Voraussetzungen,  die 
nur  selten  zutreffen,  beschränkt.  An  der  Verwirklichung  des 
Vorganges  hege  ich  deshalb  noch  Zweifel,  weil  man  Gelegen- 
heit hat  zu  beobachten,  dass  ein  Sequester  lange  Zeit  in  seiner 
Kapsel  fest  und  unverändert  eingekeilt  liegt  und  dass  der  Druck, 
den  er  dabei  nothwendig  auf  die  Kapsel  aiisübt,  die  Resorption 
in  letzterer  nicht  in  der  Art  anregt,  dass  er  freier  und  beweglich 
wird.  So  hatte  in  dem  Falle  der  14.  Beobachtung  die  Nekrose 
bereits  1 V2  Jahr  gedauert  und  der  Sequester  lag  noch  ganz  un- 
beweglich in  seiner  Lade.  Der  auf  S.  47  angeführte  Fall  dient 
zur  Bestätigung  'des  Gesagten. 

Nun  rechnet  man  noch  auf  austreibende  Kräfte  und  man 
hat  als  solche  eine  Contraction  der  Knochenkapsel  angeführt. 
Dass  eine  solche  wirklich  Statt  linden  kann,  davon  liefert  der 
in  der  9.  Beobachtung  mitgetlieilte  Fall  einen  Beweis.  Ob  sie 
aber  Statt  hat,  so  lange  noch  der  Sequester  in  der  Lade  belind- 
lich  ist,  ob  sie  noch  erfolgen  kann,  wenn  die  Lade  bereits  ver- 
knöchert ist,  daran  kann  man  mit  Grund  zweifeln,  und  wenn 
dies  Alles  möglich  ist,  so  wird  die  Contraction  gewiss  nicht  eine 
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Aiistreibimg  des  Sequesters,  sondern  vielmehr  eine  Festkiem- 
immg  desselben  zur  Folge  haben,  wenn  dieser  nicht  zufällig 
schon  mit  einem  Ende  durch  die  Kloake  getreten  ist  und  dabei 
lim  die  Ausstossung  eine  günstige  Form  darhietet;  auf  solche 
Zufidligkeiten  zu  rechnen,  setzt  mehr  Neigung  zum  ärztlichen 
Gehenlassen  als  zum  Hellen  voraus. 

Das,  was  für  die  Elimination  des  Sequesters  in  der  Regel 
allein  als  wirksame  Kraft  übrig  bleibt,  ist  die  Ansammlung  von 
Eiter  hinter  dem  todten  Knoclientheil  und  allenfalls  eine  iqqnge 
Granulation,  welche  eines  seiner  Enden  gegen  eine  Kloake  hin- 
treiht,  und  es  wird  dadurch  unzweifelhaft  in  manchen  Fällen  die 
Elimination  bewirkt  oder  wenigstens  so  eingeleitet,  dass  sie,  ohne 
einen  operativen  Angriff  auf  die  Knochenlade  zu  machen,  voll- 
endet werden  kann.  Dass  aber  die  Wirksamkeit  dieser  Kraft 
nicht  sehr  weit  reicht,  das  liegt  theils  auf  der  Hand,  theils  lehrt 
es  die  Erfahrung  in  überreichem  Maasse.  Noch  viel  weniger  ist 
endlich  auf  gewisse  Zufälligkeiten,  welche  man  auch  in  Anschlag 
gebracht  hat,  zu  rechnen,  wie  eine  solche  Verbiegung  der 
noch  weichen  Knochenkapsel,  wobei  der  Sequester  mit  seinem 
einen  Ende  nach  aussen  gelangt,  wenn  schon  dies  in  isolirten 
Fällen  vorkommt.  In  sehr  vielen  Fällen  sind  übrigens  die  Kloa- 
ken im  Verhältniss  zum  Sequester  viel  zu  klein,  um  nicht  alle 
austreihenden  Kräfte,  von  welcher  Art  sie  auch  seien,  unwirksam 
zu  machen. 

Diesen  Theil  des  Vorganges  hei  der  Nekrose  zu  Stande  zu 
bringen  und  zu  beendigen  ist  die  Operation  bestimmt,  welche 
man,  wie  die  vorstehenden  Betrachtungen  beweisen,  meistentheils 
ganz  unbegründeter  Weise  aufschieht,  oder  gar  unterlässt.  Fragt 
man  nach  den  Gründen  dieses  Aufschiebens  und  Unterlassens, 
so  findet  man  sie  in  der  Grösse  des  therapeutischen  Eingriffes, 
in  der  Gefahr  des  anzuwendenden  Heilmittels.  Das  ist  richtig, 
dass  die  Operation  oft  keine  unhßdeutende  ist;  es  müssen  oft 
dicke  Weichgehilde  mittelst  grosser  Incisionen  und  Ablösungen 
verwundet  werden , und  es  findet  alle  Mal  eine  neue  Beschädi- 
gung des  Knochens  Statt,  wovon  man  an  diesem  neue  Nekroti- 
sirung  fürchtet.  Oft  sind  aber  auch  nur  dünne  Weichgehilde 
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zu  verletzen,  z.  B.  über  der  Tibia,  an  der  die  Nekrose  so  bäufig 
vorkoinint;  ^vo  dickere  Weicligebilde  die  Knoeben  unigelten,  kann 
inan  durch  eine  sorglaltige  Wald  der  Operationsstelle  die  Grösse 
der  Verwundung  vermindern;  emllicb  ist,  selbst  wo  eine  grosse 
und  tiefe  Wunde  unvermeidlich  wird,  die  Reaction  auf  dieselbe 
doch  gewülmlich  keine  geftibrliclie,  deshalb,  weil  die  Wunde  eine 
reine,  regelmässige,  aussen  weit  olfene  ist,  welche  den  Wund- 
secreten  einen  freien  Ablluss  gewährt  und  welche  ganz  und  gar 
nicht  in  Parallele  zu  stellen  ist  mit  den  Verletzungen  weicher 
Theile,  mit  denen  sich  ziifidiige  Knochenverletzungen  compliciren. 
Ich  habe  diese  Wunden  mit  seltenen  Ausnahmen  in  einfachster 
Weise  verlaufen  sehen,  und  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  Hessen 
sich  die  besonderen  Zustände  dei'selben  doch  ülierall  'ohne  Ge- 
fährdung des  Lebens  oder  des  Gliedes  vorüberführen.  Dasselbe 
gilt  von  der  Knochenverletzung,  welche  nothwendig  Statt  hat; 
allerdings  Iritt  in  Folge  derselben  gewöhnlich  eine  neue  Nekro- 
tisiriing  ein,  sie  betrifft  aber  nur  die  nächste  Umgebung,  den 
Rand  der  Knochenwunde,  endet  in  kurzer  Zeit  mit  Ablösung 
dieses  Randes  und  lässt  eine  leichte  Herausnahme  desselben 
durch  die  hinreichend  offene  äussere  Wunde  zu.  Man  hat  Pyä- 
mie  nach  der  Operation  gefürchtet  und  die  Möglichkeit  ihres 
Vorkommens  lässt  sich  gar  nicht  bezweifeln;  indessen  muss  ich 
in  Betreff  derselben  bemerken,  1)  dass  ich  sie  nach  meinen 
Operationen  niemals  habe  auftreten  sehen;  2)  dass  die  Verhält- 
nisse der  Operation  sie  wenig  begünstigen,  da  für  sie,  soweit 
ihre  Entstehung  von  der  Wunde  und  nicht  von  Einflüssen  auf 
den  übrigen  Körper  (namentlich  Lazarethluft)  abhängig  ist, 
hauptsächlich  die  Knochenverletzung  in  Betracht  kommt  und 
diese  grösstentheils  neugebildete  Knochenmasse  betrifft,  niemals 
die  Marksubstanz  und  ihre  Venen,  deren  Verletzung  hei  Ampu- 
tationen und  Resectionen  für  das  Auftreten  von  Pyämie  von  vor- 
züglicher Wichtigkeit  erscheint,  dass  auch  keine,  die  Entstehung 
der  Pyämie  begünstigende  Verhaltung  von  Eiter  vorhanden  ist; 
3)  dass  auch  bei  Nekrose,  ohne  sie  einer  Operation  zu  unter- 
werfen, erfahrungsgemäss  Pyämie  und  andere  lehensgelahrliche 
Zustände  Vorkommen  können  und  dass  in  der  raschen  Beendi- 
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giing  (los  Nckrosenprocesses  dmcli  die  Oi)eral,ioii  daher  elmriso- 
wohl  ein  Mittel  ziim  Schutze  gegen  derartige  Gelaliren  gelunden 
werden  kann. 

Um  schliesslicli  die  Indication  für  die  Operation  zu  foianu- 
liren,  so  ist  diese  meines  Ermessens  überall  da  zu  unternehmen, 
wo  der  Sequester  nach  der  Untersuchung  oder  nach  der  Dauer 
des  Uchels  zu  iirtheilen,  sich  abgesondert  hat,  nicht  sofort  aus- 
gestossen  wird,  und  weder  die  allgemeinen  Verhältnisse  des 
Kranken,  noch  die  localen  des  Uehels  der  Operation  in  dem  con- 
creten  Falle  eine  besondere  Gefährlichkeit  gehen.  Zu  den  localen 
Hinderungsgründen  gehört  eine  solche  Lage  der  Kloake,  dass  nicht 
ohne  Gefährdung  wichtiger  Theile  zu  ihr  zu  gelangen  ist;  unter 
den  allgemeinen  Umständen,  welche  der  Operation  entgegentreten, 
mache  ich  diejenigen  namhaft,  welche  die  Entstehung  von  Pyä- 
mie  begünstigen,  also  vorzugsweise  ungünstige  Spitalverhältiiissc. 


Operation. 

In  BetrelT  der  Operation  werde  ich  einzelne  Punkte  hervor- 
heben, zunächst  einen  sehr  äusserlichen,  dass  dieselbe  nehmlich 
noch  nicht  die  griechische  Taufe  erhalten  hat,  denn  die  Bezeich- 
nungen Nekrotomie  und  gar  Sequestrotomie,  sind  philologische 
Verirrungen,  da  in  das  Nekrotische,  den  Sequester  zu  schneiden, 
gar  nicht  Zweck  der  Operation  ist.  Auch  will  ich  diese  aus- 
drücklich dahin  definiren,  dass  sie  in  der  Freimachung  und  Ent- 
fernung des  gelösten  Sequesters  besteht,  um  die  Resectionen 
auszuschliessen,  durch  welche  man  mit  dem  abgestorbÄien  Kno- 
chentheil  zugleich  den  ihm  angrenzenden,  nicht  abgestorbenen 
fortgenommen  hat,  eine  Operation,  welche  in  Absicht  und  Aus- 
führung — um  von  der  Berechtigung  zu  ihr  nicht  zu  reden  — 
ganz  verschieden  ist  von  derjenigen,  welche  man  unter  Opera- 
tion der  Nekrose  zu  verstehen  gewohnt  ist. 

Die  Operation  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sie  das 
heuristische  Talent  der  Chirurgen  ganz  besonders  in  .\nspruch 
nimmt;  die  Verhältnisse  der  Nekrose  ^ sind  in  den  einzelnen 
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Fällen  so  yersclneden,  dass  inan  sich  über  sie  vor  und  während 
der  Operation  genau  orieutireii  und  ihnen  gemäss  das  Verfahren 
in  concreto  bestiunnen  muss.  Mau  kann  für  die  Operation  der 
Nekrose  nur  eine  Anzahl  allgemeiner  Regeln  aufstelleu,  aber  es 
lässt  sich  von  ihr  nicht  ein  Bild  entwerfen,  sowie  von  der  Staar- 
operation,  dem  Steiiischnitt  u.  A.;  man  kann,  wenn  es  sich  um 
ilu  e Ausführung  im  Detail  handelt,  nur  auf  Bilder  concreter  Ope- 
rationen verweisen,  und  ich  gehe  in  den  nachfolgenden  Beohach- 
tungen  eine  Anzahl  solcher  concreter  Darstellungen  der  Operation. 

Der  erste  Gegenstand  hei  der  Operation,  welcher  oft  die 
reillichste  Ueherlegung  erfordert,  ist  die  Stelle,  wo  man  ein- 
schneiden  und  auf  den  Knochen  eindringen  will.  Die  Bücksich- 
ten,  welche  mau  dahei  zu  nehmen  hat,  sind  bekannt;  die  haupt- 
sächlichste ist  die,  dass  man  Theilen  ausweicht,  deren  Verletzung 
nachtheilig  oder  gefährlich  werden  könnte.  Die  Nekrose  der 
Tihia,  die  besonders  häufig  Gegenstand  der  Operation  ist,  bietet 
in  dieser  Hinsicht  selten  Schwierigkeiten  dar,  doch  kann  sie  so 
gelegen  sein,  dass  von  der  vorderen  Fläche  des  Schienbeins 
nicht  zu  ihr  zu  gelangen  ist.  In  der  13.  Beobachtung  ist  ein 
Fall  mitgetheilt,  wo  die  Nekrose  die  innere  Kante  und  den 
angrenzenden  Theil  der  hinteren  Fläche  der  Tibia  betraf,  nach 
vorn  durch  eine  uuvollkonnnene  Lade  gedeckt  und  zwischen 
dieser  und  den  an  der  hinteren  Seite  der  Tibia  befindlichen 
Muskeln  eingeschlossen  war,  so  dass  der  Einschnitt  zwischen 
der  Wade  und  dem  inneren  Bande  des  Knochens  gemacht  wer- 
den musste.  Am  Oberschenkel,  wo  ich  die  Operation  ziemlich 
gleich  oft  wie  an  der  Tibia  zu  machen  gehabt  habe , ist  die 
Sache  schwieriger,  vorzugsweise  w'egen  der  grossen  Gefässe  und 
Nerven.  Man  wird  hier  womöglich  die  äussere  Seite  des  Glie- 
des, am  vorderen  Bande  des  Biceps  oder  noch  weiter  vor,  zum 
Eiiisclinilt  wählen,  aber  bisweilen  münden  die  Kloaken  und  die 
zu  ihnen  fühlenden  Fisteln  nur  an  der  hinteren  oder  inneren 
Schenkelseite;  in  solchem  Fall  kann  manchmal  eine  früher  be- 
standene, jetzt  geschlossene  Fistel  an  der  äusseren  Seite,  wenn 
man  hinter  ihr  eine  Kloake  aiizunehmen  berechtigt  ist,  zum 
Allgrillspunkte  gewählt  werden,  wie  das  in  der  14.  Beobachtung 
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geschah.  Man  kann  al)er  aucli  an  der  inneren  Seite  des  Gliedes 
einznschneiden  genuthigt  sein,  und  dann  muss  man  freilich  sehr 
sorgfältig  den  Lauf  der  Arteria  criiralis  ermitteln  und  diese  gegen 
Verletzung  schiUzen,  Die  15.  Beobachtung  enthält  die  Geschichte 
eines  Falles,  wo  ich,  um  auf  den  Knochen  einzudringen,  dicht 
vor  der  Arterie  die  weichen  Theilc  zu  spalten  genüthigt  war. 
An  der  hinteren  Seite  des  Gliedes  kommt  ausser  den  in  der 
Kniekehle  gelegenen  grossen  Gefässen  der  Nervus  ischiadicus 
zur  Berücksichtigung;  ausserdem  ist  hier  die  Ojjeration,  je  höher 
am  Schenkel  sie  verrichtet  werden  soll,  wegen  der  Dicke  der 
Musculatur  desto  schwieriger,  und  es  können  diese  Umstände 
uns  zwingen,  von  der  Vollendung  einer  begonnenen  Operation 
ahzustehen.  So  verhielt  es  sich  bei  einem  Burschen,  der  über 
der  Mitte  des  Oberschenkels  an  dessen  hinterer  Seite  eine  in 
ansehnlicher  Tiefe  auf  den  nekrotischen  Knochen  führende  Fistel 
hatte,  von  deren  Erweiterung  bis  zum  Knochen  hin  ich  wegen 
der  Gefahr,  den  genannten  Nerven  zu  verletzen,  abstehen  musste. 

Zur  Entblössung  des  Knochens  ist  in  der  Kegel  eine  blosse 
Spaltung,  keine  Wegnahme  der  bedeckenden  Tbeile  erforderlich, 
mag  jene  mittelst  eines  geraden  oder  gebogenen  oder  kreuzför- 
migen Einschnittes  gemacht  werden  müssen.  Diese  Incision 
muss  bis  auf  die  Knochensubstanz  selbst,  also  durch  die  Bein- 
haut dringen,  und  nun  gebraucht  man  zur  Freilegung  des  Kno- 
chens fast  nur  noch  den  Scalpellstiel , denn  die  Beinhaut  hängt 
mit  der  neugebildeten  Knochenmasse,  welche  die  Sequesterlade 
bildet  oder  bilden  hilft,  so  locker  zusammen,  dass  sie  sich  leicht 
abschieben  lässt,  und  nur  beihülfsweise  wird  die  Klinge  nötbig, 
namentlich  am  Rande  der  Kloaken,  wo  die  Beinhaut  in  Folge 
des  Eiterungsprocesses  eine  innigere  Verbindung  mit  dem  Kno- 
chen hat.  Auf  dieses  Verfahren  lege  ich  einen  besonderen  Werth. 
Man  hat  bei  dem  Gebrauch  der  Messerklinge  der  unregelmässi- 
gen Oberfläche  der  Lade  gegenüber  eine  Verletzung  der  Beinhaut 
zu  besorgen;  jenes  Verfahren  erleichtert  dagegen  die  Operation, 
das  Periost  bleibt  in  seiner  natürlichen  Verbindung  mit  den  über- 
liegenden Weichgebilden,  behält  daher  seine  Gefässe,  stirht  nicht 
ab  und  bleibt  zur  Knochenreproductioii  fähig,  wofür  es,  was  man 
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auch  neuester  Zeit  darüber  gesagt  l»al)en  mag,  doch  der  geeig- 
netste Theil  ist,  wenn  auch  Knochenneuhildung  von  andern  Tliei- 
len  ausgehen  kann. 

Nachdem  .der  Knochen  an  der  Stelle  der  zur  Operation  ge- 
eigneten Kloake  gehörig  entblösst  ist,  folgt  zunächst  wieder  ein 
Act  reillicher  Prüfung  und  Erwägung  über  die  Auszichharkeit 
des  Sequesters  und  die  eventuelle  Erweiterung  der  Kloake.  In 
Betrell'  des  ersteren  Punktes  muss  ich  es  hier  nochmals  her- 
vorhehen,  dass  der  Sequester  bei  der  Untersuchung  in  der  Kloake, 
trotzdem  er  vollständig  gelöst  ist,  anscheinend  ganz  fest  sitzen 
kann,  dass  man  sich  also  hierdurch  nicht  ohne  Weiteres  von  der 
Fortsetzung  der  Operation  abhalten  lassen  darf,  und  dass  auch 
nach  weiterer  Eröffnung  der  Lade  der  Sequester  sich  noch  ganz 
unheweglich  zeigen  kann,  wofür  ich  die  Beispiele  schon  früher 
angeführt  habe.  Man  muss  daher  durch  umsichtiges  Sondiren 
des  Zwischenraums  zwischen  dem  Sequester  und  der  Lade  und 
durch  Ermittelung  der  an  der  Innern  Fläche  der  Lade  etwa  vor- 
handenen Vorsprünge  zur  Entscheidung  zu  kommen  suchen  und, 
wo  diese  zweifelhaft  ist,  die  Operation  lieber  noch  weiter  fort- 
setzen, indem  dadurch  seihst  in  dem  Fall,  dass  der  Sequester 
noch  nicht  ganz  gelöst  sein  sollte , dessen  spätere  Entfernung 
ohne  abermaligen  operativen  Eingriff  in  den  Knochen  ermöglicht 
wird.  Man  muss  auch  im  Sinne  haben,  dass  die  eingeschlossene 
Nekrose  zugleich  eine  einschliessende  sein  kann,  und  man  wird 
dies  daran  erkennen,  dass  der  Sequester  beweglich,  verschieb- 
und  drehbar  und  von  allen  äussern  Hindernissen  frei  gemacht 
ist,  und  doch  nicht  herausgenommen  werden  kann. 

An  welcher  Stelle,  nach  welcher  Richtung  und  in  welchem 
Umfange  die  Eröffnung  der  Sequesterlade  vorgenommen  werden 
soll,  ergiebt  sich  manchmal  leicht  aus  dem,  auch  wohl  in  ver- 
schiedenen Kloaken  wahrnehmbaren  Sequester  und  aus  dem  Ver- 
hältnisse, welches  zwei  oder  mehrere  zugleich  enthlösste  Kloa- 
ken zu  einander  zeigen.  Hierbei,  wie  auch  schon  hei  der  Be- 
stimmung des  ersten  Schnitts  durch  die  weichen  Theile  hat  man 
sein  Augenmerk  zugleich  auf  etwa  vorhandene  blinde  Kloaken  zu 
richten , welche  die  Operation  sehr  vereinlächen  können  und  von 
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deren  Krkenntniss  schon  Irnlier  die  Hede  war.  ln  andern  Fällen 
isl  die  EnLschoidnng  über  das  in  Hede  stehende  Vorgehen  schwie- 
rig, lind  man  muss  Hchuls  derselben  mittelst  gebogener  silber- 
ner lind  mittelst  elastischer  Sonden  (elastischer  Hongies),  die  man 
(hircli  die  Kloaken  zwischen  dem  Sequester  und  der  Ladenwand 
einschieht,  nicht  hlos  die  Hichtimg,  in  welcher  die  Lade  lort- 
geht,  sondern  auch  ihre  Weite  und  die  Dicke  ihrer  Wandung  zu 
ermitteln  suchen,  um  diese  möglichst  an  ihrem  dünnsten  Theile 
anzugreifen  und  zu  vermeiden,  dass  man  nicht  mit  dem  Trepau 
oder  einer  andern  Säge  über  ihre  Hohle  hinaus  in  deren  Sei- 
tenwand eingreift,  wo  man,  statt  in  die  Höhle,  nur  immer  tiefer 
in  die  Substanz  des  umhüllenden  Knochens  eindringt. 

Zu  der  Erweiterung  der  Kloaken  und  Eröffnung  derSe- 
qucstei’lade  sind  im  Allgemeinen  die  zweckmässigsten  Werk- 
zeuge: die  Charrieresche  Hädersäge  und  die  Hesectionsscheere, 
welche  ich  in  meinen  Beiträgen  zur  praktischen  Chirurgie  (Ber- 
lin, 1848,  S.  130,  131,  Taf.  4,  Fig.  1,  2,  3)  heschriehen  und 
ahgehildet  habe.  Letztere  muss  man  doppelt  haben,  eine,  welche 
das  schneidende  Blatt  rechts,  die  andere,  welche  es  links  hat. 
Sie  dient  znm  Wegnehmen  von  Brücken,  Avelche  nicht  lang  und 
nicht  allziidick  sind , zur  Hesection  von  Ecken , wie  sie  an  Kloa- 
ken bleiben,  wenn  man  dicht  an  solche  und  bis  in  sie  hinein 
den  Trejian  angesetzt  hat.  Man  bringt  das  schmale  stumpfe 
Blatt  der  Scheere  unter  die  zu  trennende  Knochenparthie  und 
lässt  das  scharfe  dagegen  wirken.  Die  Charrieresche  Rädersäge 
(scie  ä molettes)  ist  für  längere  Schnitte,  sowie  bei  dickem  Kno- 
chentheilen  das  brauchbarste  Werkzeug  und  iibertrilTt  sehr  das 
Heinesche  Osteotom.  Sie  ist  viel  leichter  als  dieses  zu  hand- 
haben und  dringt  durch  den  Knochen  rasch  hindurch , durch 
lockern,  wie  man  ihn  in  den  Laden  nekrotischer  Knochen  ge- 
wöhnlich antrilTt,  fast  wie  das  Messer  durchs  Fleisch,  indem  ihr 
Sägerand  ganz  schmal  und  fein  ist,  wogegen  die  Kette  des  Osteo- 
toms mit  ihrem  breiten,  flächenartigen  Sägerand  viel  mehr,  auf 
das  ganze  Instrument  rückwirkend,  dieses  fortzuschieben,  als  in 
den  Knochen  einzudringen  geeignet  ist,  und  das  Instrument  da- 
her zu  seiner  Handhabung  eine  viel  grössere  Uebung  und  Ge- 
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Avaiultlicit,  ausserileni  aber  nocli  besondere  Stützstäbc,  Haken  ii.  s.  w. 
bedarf.  Die  Hädersüge  ist  ein  viel  einfacheres  Werkzeug,  selir  viel 
weniger  zerbrechlich,  als  das  Osteotom,  und  zu  viel  billigerem 
Preise  zu  haben;  sie  kostet  mit  Einschluss  des  zu  ihr  von  Cbar- 
riere  liinzugefügten  Trepans  30 — 40  Tbaler.  Die  beiden  Säge- 
scheiben, welche  zu  dem  Instrument  gegeben  werden,  vermögen 
3 — 5 Linien  einzudringen;  da  dies  nicht  immer  hinreicht,  um 
die  manchmal  sehr  dicke  Sequesterlade  zu  durchdringen,  so 
habe  ich  2 Sägescheiben  mehr,  welche  8 und  10  Linien  einzu- 
dringen geeignet  sind.  Die  Trepankrone  des  Instruments  ver- 
mag ebenfalls  einen  10  Linien  dicken  Knochen  zu  durchdringen. 
Auf  Grund  eigener  Erfahrung  in  der  Anwendung  beider  Instru- 
mente , des  Osteotoms  und  der  Rädersäge,  empfehle  ich  letztere 
meinen  Fachgenossen  eindringlich.  Ein  Blick  auf  die,  beiden 
Werkzeugen  gemeinschaftlichen  Eigenthümhehkeiten  macht  es  im- 
nöthig,  aiiszuführen,  dass  inan  mit  beiden  gleichmässig  Knochen- 
schnitte in  beliebiger,  gebogener  und  gerader  Richtung  zu  füh- 
ren im  Stande  ist.  Die  in  der  6.  Reobachtung  erzählte  Opera- 
tionsgeschichte und  andere  bieten  Relege  für  das  eben  Gesagte. 
— Durch  diese  Instrumente  wird  übrigens  der  Gebrauch  ande- 
rer nicht  ausgeschlossen,  und  namentlich  ist  der  mit  der  bekann- 
ten Vorsicht  angewandte  Meissei  und  Hammer  nicht  allein  oft 
sehr  förderlich,  sondern  auch  unschädlich. 

Es  ist  eine  bekannte  und  richtige  Vorschrift,  dass  die 
Herausnahme  des  Sequesters  aus  der  Lade  mit  Schonung 
und  Vorsicht  geschehen  muss,  um  nicht  durch  Beschädigung  der 
Lade  an  ihrer  innern  Seite  hier  eine  neue  Nekrotisirimg  zu  ver- 
anlassen , welche  von  der  bei  der  Erweiterung  der  Kloake  Statt 
habenden  Verletzung  der  Lade  und  der  danach  in  deren  Oeff- 
nung  gewöhnlich  eintretenden  Nekrose  sich  des  Sitzes  und  der 
Zugänglichkeit  wegen  sehr  unterscheiden  würde.  Eben  deshalb 
ist  die  Zertrümmerung  des  Sequesters  innerhalb  der  Lade  im 
Allgemeinen  nicht  ratbsam,  indessen  kommen  doch  P'älle  vor,  wo 
dieselbe  nicht  vermieden  werden  kann,  indem  der  Sequester 
durch  seine  Form  oder  Grösse  eine  allzubeträchtliche  Excision 
aus  der  Lade  bedingen  würde.  In  solchen  Fällen  habe  ich  mit 
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Milizen  von  der  Liierschen  Heisszange  (leliraueli  gemacht,  mit 
welelier  der  nuthigenfalls  an  einer  Stelle  mit  einer  Kornzange 
lixirte  Se(|iiestcr  allmählig  dnrchhissen  werden  kann. 

Kei  der  einsclilicssondcii  Nekrose  ist  allemal  eine 
Zertheilnng  des  Sequesters  Behiirs  seiner  flerausnalime  notlnven- 
dig.  In  dem  früher  von  mir  mitgetheilten  Fall  von  derartiger, 
nicht  eingckapselter  Nekrose  (s.  d.  2.  Beobachtung)  durchsägte 
ich  mittelst  der  Kettensäge  den  Sequester  der  Quere  nach  in 
seiner  Mitte  und  mit  ihm  den  eingeschlossenen,  nicht  ahgeslorhc- 
nen  Knochentheil,  indessen  wenn  ich  auch  damit  den  Zweck  der 
Herausnahme  leicht  erreichte,  so  würde  doch,  wie  ich  mich  schon 
früher  darüber  ausgesprochen,  eine  Discision  des  Sequesters  für 
sich  allein  zweckmässiger  sein,  um  die  Continuität  des  nicht  ab- 
gestorbenen Knochens  unverletzt  zu  erhalten.  Ist  die  einschlies- 
sende  Nekrose  zugleich  eine  eingekapselte,  so  würde  die  gleich- 
zeitige Durchschneidung  des  eingeschlossenen,  nicht  abgestorbe- 
nen Knochentheils  wohl  unbedenklich  sein,  da  durch  die  äussere 
Sequesterlade  hier  die  Continuität  des  ganzen  Knochens  erhalten 
wird ; aber  erstens  ist  es  zu  bezweifeln , ob  eine  solche  quere 
Durchsägung,  selbst  mittelst  der  Kettensäge,  hier  der  räumlichen 
Verhältnisse  wegen  ausführbar  ist,  zweitens  würde  dieselbe  die 
Extraction  der  beiden  Sequesterhälften  um  deswillen  noch  nicht 
ermöglichen,  weil  sie  bei  unverändert  erhaltener  Continuität  des 
Gliedes  nicht  so  bewegt  werden  können,  um  aneinander  vorbei  zu 
gleiten.  Die  Art,  wie  die  Zerstückelung  des  Sequesters  in  sol- 
chem Fall  in  erfolgreicher  Weise  zu  bewirken  ist,  muss  sich  aus 
den  concreten  Umständen  ergeben;  in  dem  einzigen  Fall,  wo  ich 
eine  einschliessende  und  zugleich  eingeschlossene  Nekrose  ope- 
rirte,  wurde  die  Herausnahme  des  Sequesters  dadurch,  dass  die- 
ser eine  nicht  ganz  vollkommene  Röhre  bildete,  erleichtert  und 
durch  eine  zufällig  in  ihm  entstandene  Bruchspalte  ermöglicht. 

Die  Blutung  während  der  Operation  kann  stark  sein, 
abgesehen  von  der  Verletzung  grösserer  Gefässe  in  den  den 
Knochen  bedeckenden  Theilen.  Es  ist  bekannt,  wie  leicht  und 
wie  reichlich  ein  Bluterguss  oft  schon  beim  Soiidiren  der  von  Ne- 
krose abhängigen  Fisteln  Statt  hat,  und  diese  Blutungen  vor  der 
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Operation  können  erheblich  werden,  indem  sie  auch  ohne  Son- 
diren  eintreten.  Sie  gehen  ans  von  der  Granulation,  welclie 
sich  in  der  Fistel,  der  Kloake  und  an  der  ganzen  inmn'n  Fläche 
der  Sequesterlade  vorlindet,  sic  hängen  also  in  ihrer  Stäi'ke  von 
der  Ausdehnung  der  bezeichneten  granulirenden  Fläche  und  von 
der  mehr  oder  minder  lungösen  Beschaflenheit  der  Granulation 
ah,  ausserdem  aber  stehen  sie  iinverkennbar  unter  dem  Ein- 
llusse  Constitutioneller  Verhältnisse,  und  allgemeine  Atonie,  sowie 
eine  fehlerhafte  Blutbcschalfenheit  bedingen,  wie  bei  allen  an- 
dern Blutungen,  so  auch  bei  dieser,  eine  grossere  Heftigkeit. 
Unter  solchen  Umständen  ist  auch  die  übrige  Secretion  der  Fi- 
steln reichlicher,  und  schlechter  und  dieser  doppelte  starke  Säfte- 
verlust wirkt  wiederum  nachtheilig  auf  die  Constitution  zurück. 
In  der  16.  Beobachtung  ist  ein  hierher  gehöriger  Fall  erzählt 
und  einen  ebensolchen  enthält  die  6.  Beobachtung ; in  beiden 
wirkte  der  innerliche  Gebrauch  von  roborirenden  Mitteln,  na- 
mentlich Eisen,  und  der  örtliche  von  Adstriiigentien  vortheilhaft. 
Bass  unter  solchen  Umständen  die  Blutung  bei  der  Operation 
stark  sei,  ist  natürlich;  es  kommt  dies  aber  auch  vor,  wo  vor 
der  Operation  eine  solche  Neigung  zu  Blutungen  nicht  bemerkt 
wurde  und  es  quillt  während  der  Operation  am  Knochen  selbst 
ein  reichliches,  hellrothes,  rasch  gerinnendes  Blut  hervor.  Dies 
kommt  oh  aus  dem  Knochen  selbst,  welcher  als  neugebildeter, 
lockerer  mit  reichlichen  Gefässen  versehen  ist,  die  sich  wegen 
ihres  Zusammenhanges  mit  ihm  nicht  zurück-  und  zusammen- 
ziehen können.  Gegen  diese  Blutungen  reicht,  auch  wenn  sie 
stark  sind,  nebst  kaltem  Wasser  die  Bedeckung  der  blutenden 
Flüche  mit  trockner  Charpie  und  im  schlimmem  Fall  das  An- 
drücken von  Feuerschwamm  hin;  wenigstens  habe  ich  stärkere 
Mittel  nicht  nöthig  gehabt. 

Für  die  N a c h b e h a n d 1 u n g muss  Einfachheit  der  oberste 
Grundsatz  sein,  und  hei  Festhaltung  desselben  habe  ich  sehr 
glückliche  Resultate  gehabt.  Die  Wunde  wird,  soweit  sie  nicht 
zur  nachherigen  Entleerung  von  Eiter  und  Knochenexfoliationen 
ollen  erhalten  werden  muss,  durch  lleftpllaster,  auch  wohl  durch 
blutige  Hefte  vereinigt,  im  Uebrigen  aber  mit  einfacher  Charpie 
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betleckt;  gehl  sie  (lurcli  dickere  Weicligebilde  bindiircb,  so  ist 
es  ratbsain , durch  sie  bis  an  oder  in  die  Ilölile  des  Kiiocbens 
einen  Leinwandstreifen  zu  legen,  welcher  ihr  Zusaininenkleben 
in  der  Tiefe  verhindert.  Kalte  Umschläge,  unmittelbar  nach  der 
Operation,  jedoch  nur  so  lange,  als  zu  ‘vollständiger  Hemmung 
der  Blutung  nothwendig  ist,  dann  um  die  Zeit  der  eintretenden 
Eiterung  lauwarme  Fomentationen  und  bei  eingetretener  Eiterung 
ein  täglich  1 — 2 Mal  erneuerter  Verband  mit  trockener  Charpie 
oder  einfachem  Fett,  endlich  in' der  spätem  Zeit  Verbandmittel, 
welche  die  Granulation  befördern,  — darin  bat  im  Allgemeinen 
die  Nachbehandlung  bestanden.  In  intensiverer  Weise  und  längere 
Zeit  die  Kälte  anzuwenden,  habe  ich  mich  nicht  veranlasst  ge- 
funden und  doch  die  von  Manchen  gefürchteten  heftigen  Nach- 
blutungen, Entzündungen,  Phlebitis  und  Pyämie  nicht  beobach- 
tet. Sehr  gewöhnlich  zeigt  bei  eintretender  Eiterung  die  Wunde 
eine  unreine  Beschaffenheit  und  liefert  ein  jauchiges,  übelriechen- 
des, reichliches  Secret;  auch  dieser  Zustand  geht  bei  jenem 
einfacheÄ  Verfahren  rasch  vorüber  und  macht  einer  guten  Gra- 
iiulatjin  und  Secretion  Platz;  nur  in  einem  Falle  fand  dies 
nichr  Statt,  vielmehr  bildete  sich  der  Zustand  bei  einem  übrigens 
gesunden  und  ziemlich  kräftigen  Menschen  (dem  S.  27  erwähn- 
ten) zu  einer  wirklich  putriden  Beschaffenheit  der  ganzen  Wunde 
aus  und  machte  die  Anwendung  von  starkem  erregenden  Mit- 
teln nothwendig,  durch  welche  auch  eine  gute  Beschaffenheit  der 
Wunde  wieder  herbeigeführt  wurde.  — Die  Zeit  während  der 
Heilung  der  Wunde  benutzt  man  zur  Beseitigung  der  nicht  sel- 
ten vorkommenden  Sehnencontracturen,  welche  den  bekannten 
Mitteln  rasch  zu  av eichen  pflegen. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  in  manchen  Fällen  rasch 
und  vollständig,  in  andern  bleibt  die  Schliessung  der  Wunde, 
resp.  Fistel,  lange  Zeit  selbst  gänzlich  aus.  Dabei  hat  man  na- 
türlich zunächst  daran  zu  denken,  ob  noch  ein  nekrotischer 
Knochen  zurückgeblieben  oder  ein  Recidiv  der  Nekrose  einge- 
treten ist.  Das  Letztere  scheint  selten  vorzukommen;  ich  habe 
nur  einen  Fall  davon  gehabt,  — er  ist  in  der  14.  Beobachtung  ent- 
halten, — wo  das  Innere  der  Sequesterlade  theilweise  abstarb, 
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und  an  dem  Uecidiv,  wenn  auch  eine  niang(;lliarie  Eilerenl- 
leerung  einigen  Anlhcil  haben  mochte,  doch  wohl  eine  allge- 
meine Ursache  die  Hauptschuld  trug.  Auch  in  dem  allgemeinen 
Körperzustande,  wenn  dadurch  auch  nicht  ein  Uecidiv  der  Ne- 
krose bedingt  wird,  kann  Ursache  gegeben  sein,  weshalb  die 
Fistel  nicht  heilt,  und  so  dürfte  es  sich  in  der  6.  Ueobachlung 
verhalten  haben. 

Meistens  sind  jedoch  solche  besondere  Ursachen  für  das 
Ausbleiben  der  völligen  Schliessung  der  Wunden  und  Fisteln 
nicht  vorhanden  und  man  muss  den  Grund  dafür  in  dem  eigen- 
thümlichen  Verhältniss  dieser  Fisteln  zur  Sequesterlade  suchen. 
Wo  die  Wunde  heilt,  geschieht  dies,  indem  sich  die  Lade  voll- 
ständig, auch  die  Wunde  mit  Granulationen  füllt  und  diese  äus- 
serlich  übernarben , was  immer  mit  einer  starken  Einziehung  der 
ehemaligen  Wund-  oder  Fistelstelle  verbunden  ist.  Bisweilen  er- 
folgt (lieAnfüllung  der  Lade  mit  Granulationen  gar  nicht  oder  nicht  in 
(lauernder  Weise,  und  dann  entsteht  die  Knochenhöhlenlistei,  von 
welcher  nachher  die  Rede  sein  wird,  ln  andern  Fällen  füllt 
sich  die  Lade  zwar  mit  Fleischwärzchen,  aber  nicht  vollständig, 
die  Eiterabsonderung  vermindert  sich,  der  Fistelgang  zieht  sich 
eng  zusammen  und  seine  Mündung  zieht  sich  stark  einwärts,  und 
so  bleibt  ein  Gang  nach  der  Knochenhöhle  hinein  übrig,  auch,  wenn 
2 gegenüber  liegende  Fisteln  vorhanden  sind , wohl  durch  diese 
hindurch,  wie  in  der  8.  Beobachtung,  welcher  Gang  sehr 
wenig  dünnes  Secret  liefert.  In  noch  andern  Fällen  wird  die 
Lade  vollständig  angefüllt  und  die  Fistel  heilt,  aber  ihre  Mün- 
dung zieht  sich  dabei  tief  ein  und  zugleich  eng  zusammen  und 
die  Narbe  derselben  nimmt,  indem  sie  der  Luft  und  andern 
äussern  Einflüssen  entzogen  ist,  nicht  die  gewöhnliche  feste  Be- 
schaffenheit an,  sie  wird  nicht  mit  Epidermis  überkleidet,  sie 
nimmt  nicht  eine  der  Cutis  ähnliche,  sondern  eine  schleim- 
häutige Beschalfenheit  an,  bei  welcher  sie  sehr  wenig  Feuchtig- 
keit absondert,  in  analoger  Weise,  wde  die  äussere  Haut  in  Fal- 
ten, deren  Flächen  sich  berühren,  ihre  Oberhaut  verliert,  und  wie 
man  annimmt,  dass  die  Haut,  an  die  Stelle  von  Schleimhaut  ver- 
setzt, eine  dieser  ähnliche  Beschalfenheit  bekommt.  So  ver- 
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Jjielt.  OS  sich  in  der  16.  Beohaclitimg.  Zwischen  diesem  Zustande 
der  Heilung  und  dem  zunächst  vorher  erwähnten  der  Niclithei- 
Jung  weist  die  Beobachtung  llehergänge  nach,  wie  denn  auch 
der  Jctztlmschriebene  Zustand  von  dem  eigentliclien  Fistelzustaiide 
nosologisch  sich  nicht  scharf  abgrenzen  lässt. 

Alle  diese  Fisteln,  welche  weder  in  noch  vorhandener  Ne- 
krose oder  in  einem  Ällgemeinleiden  begründet  sind,  noch  zu 
den  eigentlichen  Knochenhöhlenfisteln  gehören , sind  weder  stö- 
rend für  die  Function  des  Gliedes,  noch  mit  Schmerzen,  noch 
mit  einer  irgend  erheblichen  Secretion  verbunden,  mit  einem 
Worte,  sie  sind  von  so  geringfügiger  Art,  dass  man  die  Fülle, 
in  denen  sie  Zurückbleiben,  als  geheilte  betrachten  darf,  als 
solche,  wo  man  bei  der  Nekrose  durch  die  Operation  seinen 
Zweck  in  hinreichendem  Maasse  erreicht  hat. 

Von  welchen  Umständen  es  übrigens  abhängt,  ob  die  Hei- 
lung ganz  vollständig  oder  unter  Zurückbleiben  dieser  unbedeu- 
tenden Fisteln  erfolgte,  darüber  habe  ich  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  Beobachtungen  nichts  zu  ermitteln  vermocht.  Die 
Dauer  des  Knochenleidens  scheint  keinen  Einfluss  darauf  zu 
haben;  so  entfernte  ich  bei  einem  jungen,  kräftigen  Menschen, 
bei  dem  schon  früher  mehrere  Sequester  theils  spontan  abge- 
gangen, theils  künstlich  entnommen  waren,  die  beiden  letzten 
grossen  Reste  (der  eine  von  4 Zoll  Länge  und  1 ’/a  Zoll  Breite) 
einer  eingekapselten  Nekrose  des  Oberschenkels,  nachdem  diese 
etwa  8 Jahre  bestanden  hatte,  und  die  für  diesen  Zweck  mit  dem 
Messer  erweiterte  Fistel  heilte  zwar  langsam,  aber  vollständig 
aus;  dagegen  blieb  in  dem  Fall  der  3.  Beobachtung,  wo  die 
Nekrose  etwas  über  1 Jahr  bestanden,  eine  Fistel  der  angege- 
benen Art  ‘ zurück.  Wie  mit  der  Dauer , so  verhält  es  sich 
mit  der  Grösse  der  Nekrose.  In  dem  S.  27  erw'ähnten  Fall 
wurde  ein  grosser  und  lange  bestandener  Sequester  entnommen 
und  der  Erfolg  der  Operation  war  ein  ganz  vollkommener,  wo- 
gegen in  dem  Fall,  welcher  in  der  16.  Beobachtung  mitgetheilt 
ist,  ein  sehr  -kleiner  Sequester  nach  einjähriger  Dauer  des  Uebcls 
eine  Fistel  ziu*  Folge  hatte,  welche  zwar  sehr  unbedeutend,  aber 
doch  nach  3 Jahren  noch  nicht  ausgeheilt  war. 
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Uebel,  welche  nach  der  Nekrose  Zurückbleiben. 

Eine  iinwillkonmiene  Ersclieiniing  nach  der  Nekrose  ist  das 
Zurnckl)leiben  von  Fisteln,  welclie  nach  vollständiger  Beseitigung 
der  Nekrose  ihren  Grund  darin  haben,  dass  sich  die  Höhle,  in 
Avelcher  der  abgestorbene  Knochen  lag,  nicht  mit  verknöchern- 
den Granulationen  anfüllt  und  schliesst,  sondern  nach  mehrerer 
oder  minderer  Verkleinerung  an  ihrer  innern  Fläche  sich  nur 
mit  einer  weichen,  fortan  secernirenden  Decke  bekleidet,  welche 
aus  den  früher  vorhanden  gewesenen  Granulationen  hervorgeht, 
sowie  sich  in  einem  eiternden  Kanal  eine  Fistelmemhran  bildet. 
Ich  nenne  diese  Fisteln  Knochenhöhlenfisteln;  Chassaignac, 
der  Einzige,  welcher  meines  Wissens  diesen  Gegenstand  besprochen 
hat,  nennt  sie  weniger  bezeichnend  interstitielle  Knochenfisteln 
und  betrachtet  sie  weniger  in  Bezug  auf  Nekrose,  als  auf  andere 
Zustände,  aus  denen  sie  ebenfalls  hervorgehen  können,  z.B.  com- 
plicirte  Fracturen,  wonach  er  sie  am  Schienbein  beobachtete. 
Es  scheinen  jedoch  diese  Knochenhöhlenlisteln  am  häufigsten  die 
Folge  von  Nekrose  zu  sein  und  sie  kommen  nicht  blos  nach 
der  Operation  derselben  vor,  sondern  auch  nach  spontaner  Ent- 
fernung des  Sequesters,  wovon  ich  hier  eine  Beobachtung  sogleich 
beifüge. 

Am  22.  August  1853  verstarb  in  der  Klinik  ein  50jähriger 
Mann  (Gottlieb  K — s aus  Grösch),  welcher  8 Tage  vorher  wegen 
einer  mit  ausgedehnter  Verjauchung  des  Zellgewebes  am  Ober- 
schenkel verbundenen  acuten  Entzündung  des  rechten  Kniege- 
lenks aufgenommen  worden  war.  Derselbe  hatte  in  seinem 
16.  Jahre  den  rechten  Oberschenkel  gebrochen,  ausserdem  war 
bei  ihm  — wann  und  wie  und  ob  etwa  in  Verbindung  oder  Folge 
dieser  Fractur,  konnte  er  nicht  angeben  — eine  FistelölTiiung  dicht 
über  dem  Condylus  internus  femoris  derselben  Seite  entstanden, 
welche  seit  langen  Jahren  immer  etwas  abgesondert  hatte.  End- 
lich war  derselbe  Oberschenkel  verkrümmt  und  das  Glied  um 
mehr  als  1 Zoll  verkürzt,  wovon  jedoch  der  Mensch  niemals 
Notiz  genommen  hatte.  Das  war  Alles,  was  sich  von  der  Ana- 
mnese ermitteln  liess.  Vor  6 Wochen  war  plötzlich  unter  heftigen 
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Kioberziilälleii  der  Scheiikel  geschwollen  und  roth  geworden  und 
dann  an  der  vordem  Seite  von  seihst  anlgehrochen.  Die  Ver- 
jauchung an  demselben  erstreckte  sich  bis  in  die  INtdie  der 
Weiche,  das  Kniegelenk  war  sehr  schmerzhaCt  und  heim  Ver- 
schieben der  Kniescheibe  war  deutliche  Crepitation  wahrzuneh- 
men ; die  Fistel  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  liess 
ohne  Schwierigkeit  eine  Sonde  bis  in  den  Knochen  eindringen, 
in  welchem  eine  enthlösste,  rauhe  Stelle  geluhlt  wurde.  Wäh- 
rend des  Aufenthalts  in  der  Klinik  nahm  hei  dem  Kranken  die 
ausserordentliche  Erschöpfung  und  das  Fieber  zu,  und  an  den 
letzten  drei  Tagen  traten  leichte,  unregelmässige  Frostanlalle  auf; 
ein  vorzugsweises  Leiden  irgend  eines  inneren  Organs  zeigte 
sich  nicht.  Auch  bei  der  Section  wurden  in  diesen  Theilen 
keine  frischen  Veränderungen  angetroffen,  nur  in  den  grösseren 
Venen  hier  und  da  weiche  fibrinöse  Gerinnsel. 

Im  Uebrigen  hebe  ich  von  dem  Sectionshefund  hier  nur  den 
Zustand  des  rechten  Schenkelknochens  (ausser  dem  Kniegelenk) 
hervor.  Dieser  hat  in  seinen  unteren  zwei  Drittheilen  eine  bo- 
genförmige Krümmung,  welche  auf  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Drittheils  eine  stumpfeckige  Beschaffenheit  zeigt;  an 
eben  dieser  Stelle  befindet  sich  eine,  ein  Zickzack  bildende  un- 
gleiche Linie,  und  man  kann  annehmen,  dass  hier  früher  die 
Fractur  vorhanden  gewesen  ist.  Der  gebogene  Theil  des  Kno- 
chens ist  bis  zu  den  Condylen  herunter  zugleich  verdickt  und 
diese  Verdickung  ist  zum  geringen  Theil  durch  osteophytische 
Auflagerungen  bewirkt,  zum  hei  weitem  grösseren  röhrt  sie  ein- 
mal von  einer  beträchtlichen  Verdickung  der  Corticalsuhstanz, 
zweitens  von  einer  hohlen  Auftreibung  des  Knochens  her.  Dies 
Letztere  ist  an  der  unteren  Hälfte  des  Schenkels  der  Fall,  in 
der  sich  also  eine  Höhle  befindet.  Diese  ist  4 Zoll  lang  und 
1 — 1‘/4  Zoll  weit,  demnach  gerade  dem  normalen  Dickdurch- 
messer des  Schenkelknochens  entsprechend,  ihre  Wandungen 
sind  von  sehr  verschiedener  Dicke  und  an  der  hinteren  Seite 
von  einer  grossen,  unregelmässigen  Oelfnung,  an  anderen  Stellen 
von  kleinen,  ovalen,  offenbar  ehemaligen  Kloaken,  durchbrochen. 
Durch  die  grosse  Oelfnung  führt  die  an  der  inneren  Schenkel- 
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seile  bestandene  alte  Fistel  in  die  Knochenliöble,  welche  an  der 
inneren  Seite  eine  weiche,  ineiiihranartige  Auskleidung  hat,  unter 
der  sich  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  am  ohereii  und  unte- 
ren Ende,  eine  sehr  lockere,  zum  Theil  äusserst  zarte,  in  einem 
leinen,  mit  Kalkparlikeln  nur  gleichsam  durchsäeteii  Gewebe  hc- 
steheiide  Knocheiimasse  aul'  die  Hühlenwandung  aufgelagert  fand. 
Sülche  Kalkpartikeln  sieht  man  auch  in  der  auskleidenden  Mem- 
bran, stellenweise  reichlicher  ausgestreut.  An  zwei  umschriebe- 
nen Stellen  ist  jene  Knoclienmasse  entblösst,  schwärzlich  verfärbt 
und  zugleich  fester,  als  meistens  an  den  anderen  Stellen;  die 
eine  dieser  Stellen  ist  durch  eine  Schicht  Granulationen  theil- 
weise  von  der  Höhlenwand  abgesondert,  also  in  der  Ablösung 
hegriflen. 

Obgleich  in  diesem  Falle  der  Abgang  eines  nekrotischen  Kno- 
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chentheiles  nicht  nachzuweisen  ist,  so  lässt  die  Betrachtung  des 
Präparats  gar  keinen  Zweifel  darüber,  dass  hier  eine  eingeschlos- 
sene Nekrose  vorhanden  gewesen  ist,  deren  etwaiger  Zusammen- 
hang mit  der  früher  Statt  gehabten  Fractur  auch  dahin  gestellt 
bleiben  muss.  Der  Sequester  muss  zu  einer  Zeit  ahgegangen 
sein,  wo  seine  Lade  noch  weich  gewesen  ist,  und  so  hat  sich 
diese  verbogen;  sie  ist  dann  ossificirt,  auch  hat  ein  Anfang  von 
Knochenhildung  in  ihrer  Höhle  Statt  gehabt,  aber  die  letztere 
ist  damit  nicht  ausgefüllt  worden,  sondern  hat  sich  mit  einer 
sogenannten  Fistelmemhran  üherkleidet  und  zur  Fortdauer  der 
am  Schenkel  bestehenden  Fistel  Veranlassung  gegeben.  Während 
der  Entzündung  und  Vereiterung,  welche  hei  dem  Menschen  in 
der  letzten  Zeit  seines  Lebens  an  dem  leidenden  Schenkel  Statt 
hatte,  ist  das  Innere  der  Knochenhöhle  in  der  Art  mit  ei’grilfen 
worden,  dass  die  neugehildete  Knochenmasse  an  zwei  Stellen 
cariös  wurde  und  die  eine  dieser  cariösen  Parthien  sich  abzu- 
stossen  im  BegrilT  stand. 

Ein  sehr  deutliches  Beispiel  von  einer  nach  der  Operation 
der  Nekrose  zurückhleihenden  Fistel  bietet  der  in  der  17.  Beob- 
achtung erzählte  F’all  dar;  aber  auch  in  anderen  von  meinen 
Operationställen  kann  angenommen  werderf;  dass  dies  Uehel,  was 
lieilich  mit  anderen  nach  der  Operation  zurückhleihenden  Fisteln 
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in  der  S.  71  liesprochcnon  Weise  in  allinäliligen  Uehergängen 
zusainniengrenzt. , ziiriickgebliehen  sei;  so  in  dem  Falle  der 
8.  Beobachtung.  Es  ist  in  BetrelT  dieser  Fisteln  zu  berück- 
sichtigen, dass  sie  erstens  sehr  nabe  zusammengrenzen  mit  den 
Fisteln,  welche  ihren  Grund  in  einer  von  ihrem  Seejucster  zwar 
befreiten,  sich  nunmehr  mit  Granulationen  füllenden,  jedoch 
noch  nicht  geschlossenen  Kapselhöhle  haben,  denn  oft  füllen  sich 
diese  Höhlen  sehr  allmählig  und  schliessen  sich  sehr  spät,  so 
dass  man  aus  der  Dauer  des  Zustandes  nur  bedingt  eine  Be- 
stimmung hernehmen  kann.  Auch  aus  der  Grösse  der  im  Kno- 
chen noch  bestehenden  Höhle  lässt  sich  nichts  bestimmen,  denn 
manchmal  füllt  sich  die  Kapsel  bis  auf  einen  gewissen,  nur  klei- 
nen Raum,  dieser  besteht  aber  als  secernirender  fort  und  erhält 

die  Fistel  offen.  Der  Uebergang  der  granulirenden  und  eitern- 
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den  Kapseln  in  die  eigentlichen  Knochenhöhlenfisteln  ist  natür- 
lich ein  lliessender,  wie  sich  das  ähnlich  mit  Eiterkanälen  und 
Fistelgängen  verhält,  welche  nur  in  weichen  Theilen  haften; 
theoretisch  lassen  sich  nun  zwar  die  Zustände  von  einander  da- 
durch abgrenzen,  dass  bei  der  eigentlichen  Fistel  die  Knochen- 
höhle nicht  mehr  mit  eiternden  Granulationen,  sondern  mit 
einer  wenig  secernirendeii , glatten,  weichen  Decke  ausgekleidet 
ist,  praktisch  wird  aber  der  Unterschied  immer  nur  relativ  sein, 
je  nach  der  Menge  des  Secrets,  um  so  mehr,  als  eine  direcle 
Wahrnehmung  der  die  Knochenhöhle  auskleidenden  weichen 
Theile  in  der  Regel  nicht  möglich  ist. 

Zweitens  kann  der  Anschein  einer  Knochenhöhlenfistel  da- 
durch entstehen,  dass  aus  einer  Knochenkapsel  ein  Sequester 
entfernt,  aber  ein  anderer  noch  zurückgeblieben  ist,  und  dieser 
sich  der  Wahrnehmung  entzieht.  Das  ist  eine  bekannte  Sache, 
dass  die  Entdeckung  des  Sequesters  ihittelst  des  Gefühls  bei 
engen,  gewundenen  Fisteln  oft  sehr  schwierig  ist,  aber  auch  bei 
erweiterter  Fistel  und  geöffneter  Knochenkapsel  kann  nach  Her- 
ausnahme des  zur  Operation  veranlassenden  Sequesters  die  Ent- 
deckung eines  noch  vorhandenen  grosse  Schwierigkeiten  haben, 
wie  das  der  Fall  dei-'^lb.  Beobachtung  lehrt,  und  cs  ist  also  die 
fälschliche  Annahme  einer  Knochenhöhlenlistcl  sehr  wohl  denkbar. 
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In  dieser  Hinsiclit  ist  freilich  Fülgeiules  zu  bemerken:  Wenn  sich 
])ei  der  Operation  die  Kapselliöble  ausser  Verliältniss  zu  dem 
l)ereits  herausgcnominenen  Se(|uester  weithin  erstreckt,  so  kann 
man  das  Vorhandensein  eines  zweiten,  in  der  Tiefe  sitzenden 
Se([uesters  wohl  immer  annehmen,  denn  die  Kapselhohle  steht 
in  ihrer  Grosse  und  Form  in  einem  ziemlich  genauen  Verhält- 
niss  zur  Grosse  und  Form  des  Sequesters  und  ist  an  seinen 
Enden  immer  durch  einen  knöchernen  Pfropf  geschlossen;  wo 
diese  Schliessung  über  der  Stelle,  wo  der  Sequester  endet,  fehlt, 
muss  man  an  einen  zweiten  Sequester  in  derselben  Höhle  denken. 
Ferner,  nachdem  der  Sequester  bereits  längere  Zeit  entfernt  ist, 
hleiht  hei  noch  vorhandenem  zweiten  Sequester  die  Secretion 
eitrig  und  stark,  die  Fistelmündung  zeigt  die  bekannten  fungösen 
Excrescenzen , das  Sondiren  gieht  leicht  zu  Blutungen  Veran- 
lassung, der  Kranke  hat  wohl  auch  noch  öfters  Schmerzen  im 
Gliede,  die  entweder  von  entzündlicher  Reizung  des  Periosteums 
abhängig  sind  und  heim  Druck  auf  den  Knochen  zunehmen  oder 
sich  scheinbar  wie  rheumatische  verhalten,  Zufälle,  welche  alle 
hei  der  Knochenhöhlenfistel  nicht  vorhanden  sind,  uns  gegen 
Iri'thum  schützen  und  zu  einer  genauem  Untersuchung,  nöthigen- 
lälls  zu  einer  Recognoscirungsoperation  veranlassen  müssen. 

Unter  welchen  Bedingungen  entstehen  Knochenhöhlenfisteln? 
Um  empirisch  darauf  zu  antworten,  fehlt  es  doch  noch  sehr  an 
Erfahrungen.  Geht  mau  von  einer  Betrachtung  des  Processes 
aus,  durch  welchen  sich  die  Knochenkapsel  nach  Entfernung  ihres 
Sequesters  schliesst,  so  kann  man  zunächst  an  conslitutionelle 
Ursachen  denken,  an  Dyskrasien  und  allgemeine  Schwäche;  in- 
dessen Dyskrasien  gehen  wohl  zu  neuer  Nekrose,  selbst  in  der 
Kapselhöhle  (14.  Bcohachtung),  Veranlassung;  dagegen  aber,  dass 
sie  oder  die  allgemeine  Schwäche  jene  Fisteln  verursachen,  muss 
ich  anführen,  dass  ich  dieses  Uehel  sowohl,  als  die  sich  ihm 
annähernden  Fistelzuslände  hei  übrigens  gesunden,  jungen  und 
kräftigen  Menschen  entstehen  gesehen  habe.  Unter  den  örtlichen 
Verhällnissen  bieten  sich  die  Dauer  des  Uehels  und  die  Grösse 
des  nekrotisch  gewordenen  Knochentheils  als  vermuth liehe  Be- 
dingungen dar,  erstere  insofern,  als  man  eine  örtliche  Er- 
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scliöprimg  der  Vegetation  in  der  langwierigen  Kiternng  anneli- 
inen  kann,  letztere  insolern,  als  von  der  (irösse  des  Se(|iiesters 
die  Grösse  der  Lade,  also  der  Uinlang  der  auszidüllenden  Höhle, 
abliängt.  Indessen  vermag  ich  doch  auch  aus  diesen  ünistünden 
nach  meinen  Deohaclitnngen  einen  Grund  nicht  zu  entnehmen, 
da  ich  bei  in  dieser  Hinsiebt  gleichen  Verhältnissen  die  Kno- 
cbenhöhlenlistel  entstehen  und  nicht  entstehen  sah,  in  welcher 
Hinsicht  ich  auf  das  S.  72  Angeführte  verweise. 

Weidmann,  der  diese  Fisteln  zwar  wohl  nicht  heohachtel 
hat,  olfenhar  aber  als  mögliche  Folgen  der  Operation  vermnthet, 
sagt  hei  Besprechung  der  letzteren  (de  necrosi,  p.  51)  Folgendes: 

Interea  quam  maxime  etiam  incumbenduni  in  illiid  est,  nt 
lotum  ossis  cavum  excussis  ejusdem  parietihus  ad  extremes 
lines  iisqiie  aperiatur,  propterea  quod  neglecto  • hoc  timendum 
sit,  ne  cava  illa,  veluti  cava  carniinn  ulcera,  non  coeant  fistulas- 
que  relinqnant,  quihus  inducere  cicatricem  non  possis,  nisi  resi- 
dua  illa  ossis  pars,  quae  cavum  ex  hoc  latere  coercet,  et  excu- 
tiatur  et  ulcus  planum  efficiatur,  veluti  illud  in  cavis  carnium 
ulcerihus  ut  persanentur  saepe  läciendum  est. 

Gegen  diese  Aetiologie  der  Knochenhölilenlisteln  ist  anzu-  s 

führen,  dass,  wenn  sie  richtig  wäre,  die  letzteren  jedenfalls  viel  | 

häufiger  nach  der  Operation  Zurückbleiben  müssten,  noch  viel  ^ 

mehr  aber  nach  dem  ohne  die  Operation  erfolgenden  Austritt  jt 

des  Sequesters,  wo  offenbar  das  von  Weidmann  beschuldigte  / 

Formverhältniss  in  viel  ungünstigerer  Weise  vorhanden  ist.  Die  j 

■ • 

Kloaken,  durch  welche  Sequester  austreten,  oder  ausgezogen 
werden,  sind  im  Verhältniss  zur  Höhle  der  Lade  oft  klein,  liegen 
auch  nicht  immer  an  den  Enden  dieser  Höhle,  und  dennoch  / 

bleibt  die  Füllung  und  Schliessung  der  Sequesterlade  nicht  aus.  ^ 

Dagegen  ist  in  dem  S.  73  erzählten  Falle  die  Höhle  nahe  über 
ihrem  unteren  Ende  durch  eine  weite  Lücke  geöffnet  gewesen 
und  dennoch  eine  Knochenhöhlenfistel  entstanden.  Ferner  lehrt 
die  Beobachtung,  dass  sich  die  Knochenhöhle  vollständig  mit 
Granulationen  füllen  und  gegen  das  Zurückbleiben  der  Fistel 
damit  keine  Sicherheit  gegeben  sein  kann.  Endlich  werden  wir 
gleich  sehen,  dass  für  die  Entstehung  der  Knochenhöhlenfisteln 
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ein  ganz  anderes  ätiologisches  Moment  in  Betracht  kommt,  als 
ein  Fehler  der'  Form  Verhältnisse. 

Die  Entstehung  der  Knochenhöhlenlisteln  hängt  olfenhar 
nicht  sowohl  von  einer  mangelhaften  Cirannlationshildnng  in  der 
Lade,  als  von  einem  Ausbleiben  der  Verknöcherung  der  gebil- 
deten weichen  Substanz  ab.  Das  lehrt  sehr  deutlich  der  in  der 
17.  Beobachtung  initgetheilte  Fall,  wo  sich  die  ganze  Höhle  be- 
reits mit  Granulationen  gefüllt  und  die  Wunde  übernarbt  hatte 
und  es  dennoch  zur  Bildung  der  Fistel  kam,  deshalb,  weil  die 
füllende  weiche  Masse,  statt  in  Knochensubstanz  sich  umzuwan- 
deln, sich  bei  weiterer  Fortbildung  zusammenzog  und  so  zur 
Wiederentstehung  einer  Höhle  Veranlassung  gab.  Das  beweisen 
auch  andere  Fälle,  wo  sich  innerhalb  des  Knochens  eine  im 
Verhältniss  zu  dem  Umlänge  der  frühem  Lade  immer  nur  ge- 
ringe Höhle  innerhalb  weicher  Masse  fand.  Man  wird  also  für 
die  Entstehung  der  Knochenhöhlentistel  auf  die  Pseudarthrose 
zurückgehen  müssen,  in  beiden  Zuständen  ist  das  wesentliche 
Moment  in  der  ausbleibenden  Verknöcherung  der  Narbensubstanz, 
in  dem  Ausbleiben  der  Knochennarbe  gegeben,  und  beide  haben 
auch  das  gemein,  dass  sie  oft  unter  Umständen  entstehen,  wo 
es  uns  ganz  unerwartet  kommt,  so  bei  übrigens  jungen,  gesun- 
den , selbst  kräftigen  Leuten , unerwartet  freilich  insofern , als 

man  auch  für  die  Entstehung  der  Pseudarthrose  gemeinhin  an 

eine  allgemeine  oder  locale  Heruntersetzung  der  Vegetation  den- 
I ken  zu  müssen  glaubt.  Offenbar  ist  aber  auch  dieses  Uebel  von 
einem  Mangel  an  Kalkproduction  in  dem  leidenden  Knochen  be- 
dingt und  dass  dieser  von  anderen  Umständen  abhängt,  als  von 
der  Herabsetzung  der  Vegetation  im  Allgemeinen,  das  lehrt  schon 
die  genauere  Betrachtung  der  Rhachitis,  in  welcher  Krankheit 
die  Kinder  bekanntlich  oft  sehr  wohl  genährt  sind  und  es  na- 
||  mentlich  nicht  an  Production  von  Fett  fehlt.  Das  sind  Fehler 
S des  organischen  Chemismus , in  die  einzudringen  ich  frei- 

: lieh  Anderen  überlassen  muss  und  in  Betreff“  deren  ich  nur 

bemerken  will,  dass  es  von  Wichtigkeit  sein  würde,  sowohl 
I bei  Entstehung  von  Pseudarthrose  als  von  Knochenhöh- 
' lenfisteln  den  Harn  auf  seinen  Kalkgehalt  zu  untersuchen. 
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wjis  zu  lliiin  ich  sollest  bisher  keine  Gelegenheit  halje  neliinen 
können. 

Die  Nachtheile,  welche  durch  die  Knochenhühlenfisteln  her- 
heigel'ührt  werden , sind  im  Allgemeinen  nicht  sehr  gross.  Der 
Verlust  an  Säften  ist  gering,  Blutungen,  wie  sie  bei  Fisteln  von 
Nekrose  manchmal  Vorkommen,  sind  nicht  zu  fürchten,  und  die 
Function  des  Gliedes  ist  nur  insofern  beeinträchtigt,  als  Anstren- 
gungen des  Theiles  möglicher  Weise  zu  entzündlichen  Zuständen 
führen  können,  welche  letztere  auch  Cliassaignac  und  zwar  als 
die  einzigen  Nachtheile  aufführt  und  welche  alsdann  freilich  für 
einige  Zeit  der  Sache  eine  üblere,  wenn  schon  nicht  gefährliche 
Gestalt  gehen.  Ausserdem  kann  das  Secret  der  Knochenhöhle, 
wenn  ihm  die  Fistel  keinen  hinreichenden  Abfluss  gewährt,  sich 
einen  anderen  Fistelgang  bahnen,  und  zwar  in  die  Tiefe,  wenn 
der  betreffende  Knochen  unter  dicken  Weichgehilden  liegt,  wie 
der  Oberschenkel,  und  das  kann  ein  erheblicher,  zu  grösseren 
Functionsstörungen  und  anderen  Uehelständen  führender  Zufall 
sein.  Die  wiederholt  angeführte  Krankengeschichte  der  17.  Beob- 
achtung liefert  dafür  einen  Beleg.  In  der  Therapie  sind  wir 
auf  Mittel  hingewiesen,  welche  eine  örtliche  Anregung  der  Vege- 
tationsthätigkeit  hervorzuhringen  vermögen.  Freilich  kommt  es 
s])eciell  auf  Kalkproduction  in  dem  Knochen  an,  aber  eines 
Theils  sind  Mittel , welche  auf  diese  hinzuwirken  vermögen, 
nicht  vorhanden,  andern  Theils  bedarf  es,  wo  die  Fähigkeit  zur 
Kalkproduction  gegeben  ist,  doch  dazu  einer  erneuten  örtlichen 
Anregung  der  Vegetation,  wie  dies  die  Behandlung  der  Pseudar- 
throse  lehrt.  Balsamische,  terpentinhaltige  und  andere  reizende 
Verhandmittel  und  Injectionen  sind  nach  dem,  was  iclrgesehen, 
von  keiner  namhaften  Wirkung;  am  meisten  leistete  noch  in 
einem  Falle  eine  starke  Höllensteinauflösung.  Cliassaignac  em- 
pfiehlt die  Knochenhöhle  in  einer  gewissen  Ausdehnung  zu  er- 
öffnen , die  Wandung  partiell  zu  excidiren  und  dann  Granulatio- 
nen hervorzurufen.  Das  ist  ein  Verfahren,  was  mit  der  Besec- 
tion  der  Bruchenden  hei  der  Pseudarthrose  in  Parallele  zu  stellen 
ist  und  welches  Cliassaignac  in  einem  Falle  (hei  einer  Knochen- 
höhlenlistel  des  Os  metacarpi)  mit  Erfolg  anwandte.  Ceherhaupt 


Zurückbleiben  von  Krüniniungen. 


81 


wird  die  Behandlung  der  Pseiidarllirose  für  die  Tlicrapie  der 
Knoclienliühlcnlisteln  leitend  sein  müssen,  und  das  Mittel,  was 
sich  wohl  zunächst  empfiehlt  und  öfters  leicht  zu  adhihiren  sein 
wird,  ist  die  Durchziehung  eines  Ilaarseils,  von  welchem  ich  in 
dem  Falle  der  8.  Beobachtung  mit  einigem  Erfolge  Gebrauch 
machte.  Freilich  wird  es  bei  allen  solchen  Mitteln  darauf  an- 
kommen, oh  sich  inzwischen  das  Vermögen  zur  Kalkproduction 
in  dem  Knochen  hergestellt  hat,  und  wo  das  nicht  der  Fall  ist, 
werden  die  Mittel  hier  ebenso  im  Stich  lassen,  wie  das  bis- 
weilen bei  der  Pseudarthrose  vorkommt. 

Manchmal  heilt  die  Natur  die  Knochenhöhlenfistel  aus,  wie 
dies  die  zum  öftern  erwähnte  Krankengeschichte  zeigt,  und  auch 
dieses  findet  seine  Parallele  in  Knochenbrüchen , welche  biswei- 
len bei  jungen,  kräftigen,  übrigens  gesunden  Menschen  lange 
Zeit  nicht  fest  werden  wollen  und  wo  es  endlich  dennoch  ohne 
Beihülfe  der  Kunst  zur  Bildung  eines  knöchernen  Gallus  kommt. 


Nicht  ganz  selten  bleiben  nach  Nekrose  Krümmungen 
des  von  dem  Uebel  ergriffen  gewesenen  Gliedes  zurück:  nicht 
nach  der  Operation  der  Nekrose,  weil  diese  einerseits  meistens 
erst  so  spät  vorgenommen  wird , dass  der  neugebildete  Knochen 
schon  fest  geworden  ist,  und  weil  andererseits  die  nach  dersel- 
ben cintretende  Behandlung  eine  Krümmung  zu  verhindern  wis- 
sen würde;  aber  beim  spontanen  Austritt  des  Sequesters  und 
bei  mangelnder  Sorge  für  «das  betreffende  Glied  kann  sich  der' 
regenerirte,  noch  weiche  Knochen  verbiegen,  und  gewiss  erfolgt 
manchmal  diese  Verbiegung  zuerst  und  hat  den  Durchtritt  des 
Sequesters  durch  eine  Kloake  und  somit  die  spontane  Elimina- 
tion desselben  zur  Folge.  Beispiele  solcher  Krümmungen  sind 
im  Voi’hergchenden  angeführt  worden.  Nicht  immer  darf  man 
jedoch  diese  Krümmungen  als  eigentliche  Verbiegungen  betrach- 
ten, sondern  manchmal  sind  sie  Folge  einer  Zerbrechung  des 
neugebildeten  Knochens.  Diese  setzt  also  eine  Fortbildung  der 
Begeneralionsmasse  bis  zur  wirklichen  Knochensubstanz  voraus, 

Ulasius,  neue  Beilrngc.  G 
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(leiniiacli  ein  sj»ät(n’cs  Stadium  der  Nekrose;  je  geringer  abei' 
die  Masse  des  neiierzeugten  Knochens  oder  in  je  geringei’em 
IJmlange  die  Ossilication  der  neuen  Substanz  erfolgt  ist,  desto 
geringfügigere  Ursachen  werden  schon  ini  Stande  sein,  die  Zer- 
hrechung  zu  bewirken,  so  dass  diese  Ursachen  sich  in  continuir- 
licher  Reihe  an  diejenigen  anscldiessen,  welche  Verbiegungen  der 
noch  weichen  Knochcnsnhstanz  hervorzuhringen  vermögen.  Die 
nengehildete  Knochensuhstanz  ist  manchmal  so  gering,  dass  sie 
nach  totaler  Nekrose,  auch  wenn  diese  schon  sehr  lange  ausge- 
heilt und  die  Consolidation  der  Substanz  längst  erfolgt  ist,  schon 
auf  leichtere  Einwirkungen  zerbricht.  So  wurde  in  der  Klinik 
an  einem  Bruche  des  Humerus  ein  Mann  behandelt,  der  in  sei- 
ner Kindheit  an  Nekrose  desselben  Knochens  gelitten  hatte  und 
bei  welchem  dieser  in  der  Entwickelung  nach  dem  Längen-  und 
Dickendurchmesser  so  zurückgeblieben  war,  dass  der  Arm  die 
Dimensionen  eines  Knabenarms  darbot;  bei  ihm  erfolgte  die  Frac- 
tur  an  der  früher  nekrotischen  Stelle  heim  Gebrauch  der  Hacke 
auf  dem  Felde  ohne  irgend  eine  besondere  Nebeneinwirkung. 
Der  Bruch  consolidirte  rasch  und  gut. 

Besteht  die  Nekrose  noch  fort,  so  wird  unter  den  angege- 
benen Umständen  die  Fractur  um  so  leichter  erfolgen,  und  da 
wird  es  bisweilen  unmöglich  sein , den  nähern  Nachweis  der 
fracturirenden  Einwirkung  zu  führe^i.  So  verhielt  es  sich  in 
einem  Falle,  den  ich  früher*)  in  einer  andern  Beziehung  mitge- 
theilt  habe  und  wo  bei  einem  22jährigeu  Menschen  in  Folge 
einer  in  früheren  Jahren  vorhanden  gewesenen  Nekrose  der  lin- 
ken Tibia  eine  Deformität  des  Gliedes  zurückgeblieben  war,  wo- 
bei dieses  in  seinem  oberen  Drittheil  einen  stumpfen  Winkel 
bildete,  so  dass  sein  unterer  Theil  nach  hinten  und  innen  ge- 
richtet und  für  die  Bewegungen  in  dem  Grade  hinderlich  war, 
dass  der  Mann  die  Amputation  des  Gliedes  forderte.  Diese 
wurde  auch,  nachdem  ich  die  Tibia  an  der  Biegungsstelle  ver- 
geblich zu  zerbrechen  versucht  hatte,  mittelst  des  Schrägschnitts 
am  27.  October  1841  ausgelührt,  und  hatte  den  Erfoig,  dass 


*)  Oppoiilicims  Zcilsclu'ifl  B.  22.  S.  25. 
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der  Mensch,  den  ich  nacli  längerer  Zeit  wieder  gesehen  habe, 
mit  einem  kiinslliclien  Fiisse  selir  gut  gehen  konnte.  Die  Krüm- 
mung war  hier  nicht  eine  bogenförmige,  sondern  hatte  an  einer 
bestimmten  Stelle  in  einem  Winkel  Statt,  und  schon  dadurch 
wurde  die  Verbiegung  eines  weichen  Knochens  unwahrscheinlich ; 
nun  sieht  man  aber  an  dem  abgesetzten  Knochentheil  — die 
Amputation  wurde  gerade  an  der  Stelle  der  Krümmung  ge- 
macht — ganz  unzweifelhaft  die  dagewesene,  jetzt  vgrnarble 
Bruchlinie,  unterhalb  welcher  der  Knochen  massig  verdickt  und 
bis  gegen  sein  unteres  Ende  durch  Knochenauflagerungen  uii  ’ 
gleich  ist,  wie  man  es  bei  nekrotisch  gewesenen  Knochen  auch 
sonst  sieht.  Eine  besondere  Ursache  für  die  Entstehung  der 
Fraclur  liess  sich  hier  gar  nicht  ermitteln,  und  sie  muss  also 
wohl  eine  sehr  unscheinbare  gewesen  sein. 


Dasjenige  Uebel,  was  meines  Ermessens  am  seltensten  nach 
Nekrose  zurückbleiht,  ist  Pseudarthrose;  es  ist  so  selten, 
dass  man  als  Ursache  desselben  die  Nekrose  in  der  Regel  gar 
nicht  aufgeführt  findet.  In  dem  in  der  2.  Beobachtung  mitge- 
Iheilten  Fall  von  Necrosis  tubulata  blieb  allerdings  zunächst  eine 
Pseudarthrose  zurück,  sie  ist  aber  nicht  als  Folge  der  Nekrose 
seihst,  sondern  der  wegen  dieser  vorgenommenen  Operation  zu 
betrachten.  Ausserdem  habe  ich  nach  Nekrose  ein  widernatür- 
liches Gelenk  nur  in  einem  Falle  beobachtet,  Imd  diesen  lasse 
ich  hier  folgen. 

Ein  grosser,  kräftiger  Mensch  von  22  Jahren  (Eduard  K ch 

aus  Keuschberg)  war  in  seinem  13.  Jahre,  wahrscheinlich  in  Folge 
einer  Durchnässung  bei  erhitztem  Körper,  von  einer  Entzündung 
am  linken  Unterschenkel  befallen  worden,  welche  .eine  sehr  starke 
Geschwulst  zur  Folge  hatte.  Diese  wurde  um  den  9.  Tag  geöff- 
net und  entleerte  eine  sehr  reichliche  Menge  von  Eiter;  die 
Oeffnung  dehnte  sich  durch  Verjauchung  der  umgebenden  Theile 
immer  mehr  aus  und  so  wurde  die  Tibia  auf  einen  grossen  Theil 
ilner  Länge  und  in  ihrer  ganzen  Breite  bis  an  ihren  hinteren 
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innorn  Hand  blossgclogt.  Etwa  '/■*  Entstellung  des 

Hebels  konnte  der  nekrotisclie  Knochen  ohne  vveitei’en  ojierativen 
EingrilV  rortgenonnnen  werden.  Der  mir  vorliegende  Sequester 
ist  G Zoll  lang  und  gehört  der  oberen  Hälfte  des  Körpers  der 
Tibia  an , welcher  auf  3 Zoll  Länge  in  seiner  ganzen  Dicke  ab- 
gestorben ist  und  die  drei  Flächen  unversehrt  und  wie  eine  noi- 
male  Tihia  wahrnehmen  lässt,  oben  und  unten  aber  in  zackige 
spitze  Bhiden  ausgeht,  die  auf  ihrer  äusseren  Seite  ebenfalls  glatt 
sind.  Der  Knahe  musste  nun  noch  Jahre  das  Bett  hüten, 
während  welcher  Zeit  die  nach  der  Herausnahme  des  Sequesters 
zurückgehliehene  grosse  Eiterhöhle  geheilt  war.  Er  lernte  jetzt 
das  kranke  Glied  gebrauchen,  bemerkte  jedoch  sehr  bald,  dass 
dieses  sich  in  der  Mitte,  in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten, 
biegen  liess.  Bei  gleichwohl  fortgesetztem  Gebrauche  des  Theiles 
nahm  die  anomale  Beweglichkeit  zu  und  der  Unterschenkel  hog 
sich  nun  in  eine  nach  aussen  convexe  Linie,  welche  er  auch 
jetzt  noch  bildet.  Gegen  dieses  Folgeübel  der  Nekrose  hat  der 
junge  Mann  nie  etwas  gethan,  nicht  einmal  eine  Schiene  ange- 
legt, und  er  vermag  bei  demselben  zu  gehen  und  zu  stehen, 
wenn  schon  mit  Anstrengung  und  Beschwerde  und  unter  baldi- 
ger Ermüdung.  Man  findet  bei  der  Untersuchung,  dass  die  Tibia 
in  ihrer  Mitte  eine  anomale  Beweglichkeit  besitzt,  vermöge  der 
sie  sich  nach  allen  Richtungen  hin  biegen  lässt,  und  diese  Bieg- 
samkeit würde  noch  grösser  sein , wenn  nicht  die  unversehrte 
Fibula  den  Bewegungen  Grenzen  setzte;  indessen  zeigt  doch  der 
letztere  Knochen  in  seiner  oberen  Verbindung  mit  der  Tibia  eine 
ungewöhnlich  grosse  Beweglichkeit.  Auf  der  vorderen  Fläche 
des  Unterschenkels,  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose,  befinden 
sich  grosse  Narben,  und  die  Tibia  besitzt  unmittelbar  über  der 
Trennungsstelle  eine  rundliche,  einem  Gelenkende  ähnliche  An- 
schwellung, wogegen  sie  unter  jener  Stelle  nicht  aufgetriehen 
ist,  daher  zu  dünn  erscheint  und  bis  gegen  ihr  unteres  Ende 
hin  Ungleichheiten  an  der  vorderen  Fläche  darbietet.  Der  auf^ 
der  vorderen  Seite  jener  Auftreibung  befindliche  Theil  der  Narbe 
hängt  mit  derselben  genauer,  als  die  übrigen  Narben  mit  den 
unterliegenden  Theilen  zusammen , ohne  jedoch  unbeweglich  zu 
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sein,  mul  wird  beim  längeren  Gebrauch  des  Gliedes  scbinerzball. 
Die  leidende  Tibia  ist  um  einen  knappen  Zoll  kürzer  als  die 
andere. 

"Wegen  der  Entstehung  der  Pseudartbrosen  nach  Neki-ose 
wird  man  allerdings  auf  das  Zurückbleiben  dieses  Uebels  nach 
Fracturen  zurückgehen  müssen,  und  icii  verweise  auf  dasjemige, 
was  ich  in  dieser  Hinsicht  bei  Gelegenheit  der  Knocbenbohlen- 
fisteln  gesagt  habe.  Es  wird  nach  der  Äusstossung  des  Seejue- 
sters  an  der  Stelle  desselben  eine  Ersatzmasse  gebildet,  al>er 
diese  ist  weich  und  kommt  nicht  zur  Ossification.  Daran  kön- 
nen Fehler  der  Constitution  Schuld  sein,  ausserdem  aber  und 
vielleicht  noch  mehr  kommen  örtliche  Bedingungen  in  Betracht. 
Die  von  der  Ahstossung  des  Sequesters  bedingte  Continuitäts- 
trennung  des  Knochens  muss  eine  durchgehende,  d.  Ii.  die  Ne- 
krose muss  eine  totale  sein  (wie  in  dem  obigen  Fall)  oder  eine 
fast  totale,  hei  welcher  der  Zusammenhang  des  nicht  abgestor- 
benen Knochentheils  durch  eine  Zufälligkeit  getrennt  wird,  durch 
eine  Fractur  oder  eine  Verwundung,  Mie  in  dem  Fall  der  2.  Beob- 
achtung. Ferner  muss  es  an  den  für  die  Reproduction  des  Knochens 
erforderlichen  Nachbargehilden  mangeln,  also  nicht  hlos  an  Perio- 
steum,  als  dem  wichtigsten  Theile  dafür,  sondern  auch  an  andern 
Weichgebilden,  von  denen  bei  Zerstörung  jenes  unzweifelhaft  eine 
Wiedererzeugimg  von  Knochen  ausgehen  kann.  Dieser  Mangel 
an  reproductionsfähigen  Weichgebilden  kann  durch  den  die  Ne- 
krose veranlassenden  Krankheitsprocess  herbeigefülirt  werden. 
So  war  es  in  der  vorliegenden  Beobachtung,  wo  die  Weichge- 
bilde um  die  Tibia  herum  in  grosser  Ausdehnung  durch  Eiterung 
zerstört  worden  waren,  und  Analoges  sehen  wir  bei  der  in  den 
Zündholzfabriken  vorkonnnenden  Kiefernekrose,  wo  durch  den 
diesem  Uebel  eigenthürnlichen  und  charakteristischen  Verjauchungs- 
process  das  Periosteum  und  die  übrigen  weichen  Theile  gewöhn- 
lich in  grosser  Ausdehnung  zerstört  werden  und  es  mit  seltenen 
Ausnahmen  nicht  zur  Reproduction  des  verloren  gehenden  Kno- 
chens kommt.  Allerdings  kann  auch  von  den  erhaltenen  Kno- 
chentheilen  eine  Reproduction  ausgehen,  aber  sie  ist  immer  nur 
beschränkt,  und  insofern  kommt  gewiss  die  Länge  in  Betracht, 
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in  welcher  ein  Knochen  seiner  ganzen  Dicke  nach  verloren  gelil, 
31an  lial  diesen  IhinkL  aber  anders  aufgelassl,  indem  man  sagt, 
dass,  wo  ein  Knochen  nehsL  seiner  Beinliaul  aul'  eine  gewisse 
Länge  nekroliscli  wird  und  wo  Umstände  die  Aneinanderziehung 
der  verhliehenen  Knochentheile  verhindern,  eine  Pseudarthrose 
entstehe.  Dabei  liat  man  den  Vorgang  nacli  Delecten,  welche 
die  Schädelknochen  erleiden,  im  Auge  gehabt;  hei  ihnen  ist  al- 
lerdings die  Schliessung  der  meistens  unverknöchert  bleibenden 
Lücke  durch  Aneinanderrücken  der  Del'ectränder  unmöglich, 
aber  abgesehen  von  der  Richtigkeit  der  angedeuteten  Erklärung 
dieses  Vorganges,  so  ist  dieselbe  hei  den  Röhrenknochen  überall 
da  nicht  anwendbar,  wo  in  demselben  Gliede  zwei  Knochen  sind, 
von  ihnen  nur  der  eine  den  Defect  erleidet  und  dieser  dennoch 
durch  Knochenmasse  gefüllt  wird.  So  ist  in  dem  vorliegenden 
Fall  durch  die  unversehrt  gebliebene  Fibula  das  Zusammenrücken 
des  oberen  und  unteren  Tibiastückes  unmöglich  gemacht  worden 
— die  noch  bestehende  1 zöllige  Verkürzung  des  Gliedes  muss 
aus  gehemmtem  Fortwachsen  desselben  erklärt  werden  — und 
dennoch  ist  der  3 Zoll  lange  Defect  durch  Knochenmasse  ersetzt, 
bis  auf  die  nicht  einmal  als  Lücke  fühlbare,  sondern  nur  an  der 
anomalen  Beweglichkeit  erkennbare  Pseudarthrose.  Hätte  die 
Ersatzmasse,  welche  hier  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Defects 
gebildet  wurde,  sich  bei  ihrer  Umwandlung  in  fibröses  Gewebe 
auch  zusammenziehen  können,  so  würde  nicht  dadurch  die  Pseud- 
arthrose vermieden  worden  sein,  vielmehr  kam  es  darauf  an, 
dass  jene  Ersatzmasse  auf  allen  Punkten  ossificire,  dass,  in  sie 
überall  der  Absatz  von  Kalk  erfolge,  und  dafür,  dass  dies  nicht 
geschehen,  muss  der  Grund  in  der  zur  hinreichenden  Kalkpro- 
duction  ungeeigneten  Beschaffenheit  der  den  Defect  umgebenden 
harten  und  weichen  Theile  gesucht  werden.  Hierfür  bieten  die 
erläuterndste  Analogie  diejenigen  Fracturen  dar,  w'elche,  wie  die 
intracapsuläre  Schenkelhalsfractur,  wegen  der  nonnalen  anatomi- 
schen Verhältnisse  des  fracturirten  Theils  ganz  gewöhnlich  in 
Pseudarthrose  übergehen. 
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Beobachtungen. 

1.  Beobachtung.  — Nekrose  der  schuaiiimigeii  8iihslaii%  der 
Tibiaj  — Operation  j — Heilung. 

/ 

Der  22jälirige  Schmieclegesellc  Anton  S e aus  Halle 

hatte  schon  in  seiner  Kindheit  an  Nekrose  der  rechten  Tibia  ge- 
litten, welche  zwar  ausgeheilt  war,  aber  eine  beträchtliche  Aul- 
treibung  des  mittlern  Theils  des  Knochens  zurückgelassen  hatte. 
Gegenwärtig  hatten  sich  an  dieser  Stelle  Schmerzen  eingestellt, 
welche  ihn  zwangen  (am  16.  Januar  1852),  sich  in  die  Klinik 
aufnehmen  zu  lassen.  In  der  Mitte  der  Auftreibung  über  der 
innern  Fläche  des  Knochens  zeigte  sich  eine  umschriebene  Ent- 
zündung der  Haut,  welche  im  fernem  Verlauf  aufhrach  und  zu 
einem  fistulösen  Geschwür  Veranlassung  gab.  Dieses  führte  1 Zoll 
tief  in  den  Knochen  hinein  und  man  fühlte  in  seiner  Tiefe  ein 
entblösstes  Knochenstück;  die  Kloake  aber,  durch  welche  man 
mit  der  Sonde  hindurchging,  war  so  eng  (etwa  3 Linien),  dass 
eine  spontane  Ausstossung  des  nekrotischen,  wenn  auch  nur 
kleinen  Stückes  nicht  zu  erwarten  stand.  Es  wurde  daher  am 
3.  März  die  durchbrochene  Knochenstelle  mittelst  eines  einfachen 
Ilautschnitts  blossgelegt  und  aus  der  Knochenhülle  ein  Stück  von 
1 Zoll  Durchmesser  austrepanirt.  Die  Krone  hatte  eine  Tiefe 
von  9 Linien,  dies  reichte  aber  nicht  hin,  um  die  Knochenhülle 
ganz  zu  durchsägen,  es  liess  sich  indessen  der  bisher  ausgesägte 
Knochen  mittelst  einer  hebelformigen  Bewegung  der  ihn  uni- 
schliessenden  Trepankrone  losbrechen,  und  es  blieb,  indem  sich 
die  Kloake  nach  innen  zu,  auf  einen  Durchmesser  von  8 Linien 
erweiterte,  nur  noch  ein  Rand  in  der  Tiefe  stehen,  welcher  mit 
einem  kleinen  Hohlmeisel  rund  herum  forigestemmt  wurde.  Auf 
diese  Weise  war  nun  die  Höhle,  welche  das  Nekrotische  ent- 
hielt, zwar  reichlich  eröffnet,  es  gelang  aber  nicht,  den  abge- 
storbenen Knochentheil  sogleich  fortzunehmen,  da  er  noch  fest 
anzuhangen  schien;  es  wurde  die  Lösung  und  Elimination  dem 
fernem  Verlaufe  überlassen.  Diese  erfolgte  auch,  während  die 
Wunde  der  weichen  Theile  durch  Einlegen  von  Charpie  einfach 
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ülleii  erlialtcii  wurde,  sehr  bald  und  der  scliadliafle  Knochen 
wurde  in  kleinen  Slnckchen  von  der  BeschaHenlieil  der  an  die- 
ser Stelle  in  der  Tibia  hefindliclien  spongiösen  Substanz  ausge- 
stossen.  Die  Oeirnnng  iin  Knochen  lullte  sich  mit  Granulationen 
und  der  Operirte  konnte  am  1.  Juni  entlassen  werden,  wo  nur 
noch  eine  geringe  oberlläcblicbe  Eiterung  bestand,  welche  bald 
nachher  ühernarhte.  Von  der  vollkommenen  Heilung  habe  ich 
später  mich  zu  überzeugen  Gelegenheit  gehabt. 

2.  Beobachtung.  — Nccrosis  tiibulata  libiacj  — Operation; 

— Psciiilarthrose  5 — Iteilung. 

Ein  kräftiger  Bursche  von  15  Jahren  (Kaufmannslehrliiig 

G t in  Naumburg)  bemerkte  am  Morgen  des  15.  Januar  1850, 

dass  sein  linkes  Bein  am  Knöchel  etwas  geschwollen  sei,  liess 
sich  aber,  da  er  davon  keine  Beschwerde  fühlte,  dadurch  nicht 
von  seinem  Geschäft  abhalten , bei  dem  er  jedoch  stai’ker  Kälte 
und  starkem  Zuge  ausgesetzt  war.  Die  Geschwulst  nahm  über 
Tag  rasch  zu,  gegen  Abend  trat  Fieber  mit  heftigem  Schmerz 
im  Bein  ein,  und  alle  diese  Zufälle  steigerten  sich  bis  zum  an- 
dern Tage,  wo  die  Geschwulst  vom  Knie  ab  den  ganzen  Unter- 
schenkel einnahm,  gespannt,  glänzend  und  hellgeröthet  war. 
Nach  einem  am  vierten  Tage  bis  auf  die  Tibia  gemachten,  etwa 
1 Zoll  langen  Einschnitt  minderten  sich  die  örtlichen  Zufälle 
zwar  etwas,  jedoch  nicht  fortgehend,  und  in  den  nächsten  4 Wo- 
chen blieb  der  Zustand  bei  fortdauerndem,  mit  Anorexie  und 
Erbrechen  verbundenem  Fieber  im  Wesentlichen  derselbe.  Nun- 
mehr wurde  auf  den  Rath  eines  andern  noch  hinzugezogenen 
Arztes  der  früher  gemachte  Einschnitt  nach  oben  und  unten 
verlängert  und  dadurch  die  Tibia  in  einem  grossen  Tbeil  der 
Länge  ihres  Körpers  blossgelegt;  hiernach  minderten  sich 
Schmerz  und  Geschwulst  und  es  trat  eine  starke  Eiterung  der 
Wunde  ein,  das  Fieber  dauerte  jedoch  fort  und  nahm  einen  hek- 
tischen Charakter  an. 

So  stand  die  Sache,  als  der  junge  Mann  am  25.  April  mir 
zur  Behandlung  übergeben  wurde.  An  der  vordem  Fläche  des 
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linken  Untcrsclicnkels  war  eine  weitklalTcnde  lange  Eiterspalte 
vorhanden,  wodurch  die  Tibia  auf  die  Länge  von  4V2  und  in 
der  Breite  von  mehr  als  1 Zoll  enthlösst  war ; der  Knochen  war 
glatt,  fest,  etwas  gebräunt,  und  liess  sich  nach  oben  und  un- 
ten, wenigstens  stellenweise,  noch  unter  den  Geschwürrändern 
eine  verschieden  lange  Strecke  weit  mit  der  Sonde  enthlösst  ver- 
folgen, an  beiden  Seiten  aber  liessen  sich  die  Ränder  der  Tibia 
fühlen,  zum  Tlieil  sogar  sehen,  und  von  ihnen  aus  die  beiden 
andern  Flächen  des  Knochens  mit  der  Sonde  umgehen  und  ent- 
blösst  wahrnehmen. 

Es  schien  also  eine  totale  Nekrose  des  Mittelstücks  der  Tibia 
vorhanden,  in  deren  Umgebung  von  Knochenneubildung  nichts 
zu  bemerken.  Das  nekrotische  Stück  liess  sich  etwas  um  seine 
Axe  drehen  und  auf  und  abwärts  schieben,  so  weit,  dass  man 
seinen  Endrand  wenigstens  theilweise  sehen  konnte,  aber  fort- 
nehmen liess  es  sich  nicht,  seiner  Herausbewegung  widerstand 
dem  Gefühl  nach  etwas  Anderes,  als  etwa  die  Umschliessung 
seiner  Enden  durch  die  weichen  Geschwürränder,  von  deren 
Spaltung  daher  auch  Abstand  genommen  wmrde.  Es  schien  mir, 
als  erstrecke  das  Nekrotische  sich  über  die  fühlbaren  Endränder 
mit  einzelnen  schmälern  Fortsätzen  weiter  hinaus  und  als  würden 
diese  Fortsätze  von  den  Weichgebilden,  vielleicht  auch  von  dort 
vorhandener  einkapselnder  Knochenmasse  festgehalten.  Hierbei 
erschien  es  als  das  Einfachste,  den  nekrotischen  Knochen  quer 
durchzusägen,  um  eine  Hälfte  nach  der  andern  herauszuziehen, 
und  die  Durchsägung  geschah  sehr  leicht  mit  einer  Kettensäge, 
welche  zwischen  dem  Knochen  und  den  von  diesem  ja  schon 
gelösten  weichen  Theilen  durchgezogen  wurde.  Nunmehr  liessen 
sich  hei  einer  leichten  Biegung  des  Unterschenkels  an  der  Durch- 
sägungsstelle  allerdings  die  beiden  Hälften  des  Nekrotischen  ohne 
Schwierigkeit  vorziehen  und  fortnehmen,  aber  es  ergab  sich, 
dass  nicht  blos  die  angenommenen  schmalen  Fortsätze  des  Nekro- 
tischen vorhanden  waren,  sondern  dass  mitten  durch  das  Ne- 
krotische seiner  Länge  nach  ein  knöcherner,  von  Granulationen 
überall  bedeckter  Cylinder  ging,  der  mit  dem  Nekrotischen  na- 
türlich zugleich  durchsägt  worden  war  und  von  dessen  dadurch 
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entstandenem  obern  und  untern  Tlieile  die  resp.  Ilrdfte  des  Nekro- 
tischen abgezogen  werden  musste,  etwa  wie  der  Aermel  voin  Arm. 

Das  nekrotisclie  Stück  bildet  eine  Ilöbre  von  15  Zoll  Länge, 
von  deren  Enden  aber,  wie  gesagt,  no^  schmälere  Fortsätze 
auslaurcn,  so  dass,  sie  mit  eingerechnet,  das  Stück  eine  Länge 
von  mehr  als  8 Zoll  bat.  Die  Röhre  ist  auf  die  Länge  von 
1 'ji  Zoll  vollkommen,  im  Uebrigen  am  obern  Tbeil  hinten,  am 
untern  vorn  von  einer  verschieden  breiten  Spalte  durchbrochen, 
die  Dicke  ihrer  Wandung  variirt  von  den  feinsten  ßlättclien  bis 
zu  4 Linien. 

Die  fernere  Behandlung  des  kranken  Gliedes  war,  wie  bei 
einer  complicirten  Fractur,  auf  einem  Fussbette.  Die  Eiterung 
der  Wunde  verbesserte  und  minderte  sich  sehr  bald,  das  hek- 
tische Fieber  verschwand  und  die  gesammte  Vegetation  des  wäh- 
rend der  Krankheit  bleich  und  welk  gewordenen  jungen  Mannes 
hob  sich  wieder.  Am  8.  August,  drei  Monate  nach  der  Heraus- 
nahme des  Knochens,  wo  ich  den  Kranken  nach  Hause  entliess, 
war  die  Wunde,  aus  der  sich  inzwischen  einzelne  Knochensplit- 
terchen entleert  hatten,  grösstentheils  vernarbt,  das  Glied  war 
aber  an  der  Durchsägungsstelle  noch  sehr  biegsam.  Diese  Bieg- 
samkeit verminderte  sich  allmählig,  die  Wunde  heilte  bis  auf 
3 Oeffnungen,  welche  am  untern  Theil  des  Gliedes  bestehen 
blieben , und  in  der  Tiefe  nekrotische  Knochen-Partikeln  wahr- 
nehmen Hessen,  die  sich  später  allmählig  entleerten ; der  Kranke 
musste  noch  liegen,  bekam  aber  an  das  kranke  Glied  Blech- 
schienen mit  Riemen  und  Schnallen. 

Gegen  Ostern  1851  verliess  er  das  Bett  und  lernte  an  zwei 
Krücken  gehen;  im  Frühjahr  1852  ersetzte  er  eine  Krücke  durch 
einen  Stock  und  schon  zu  Johanni  desselben  Jahres  ging  er  an 
einem  Stocke  so  gut,  dass  er  wieder  in  sein  Geschäft  eintreten 
und  das  dabei  erforderliche  Laufen  aushalten  konnte.  Auch  den 
Stock  legte  er  bald  ab,  und  jetzt  (Ostern  1854)  geht  er  schon 
lange  ganz  frei  und  unbehindert;  er  trägt  jedoch  noch  die  Blech- 
schienen, da  an  der  Durchsägungs-Stelle  immer  noch  eine,  wenn 
auch  äusserst  geringe  und  kaum  wahrnehmbare  Biegsamkeit  vor- 
handen ist.  Die  ehemalige  Gescliwürstelle  ist  durch  eine  un- 
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regelmassige  Narbe  gescblossen,  in  deren  unterem  Theile  noch 
3 eiternde  Stellen  bestehen,  von  denen  die  eine  etwa  1 Zoll 
tief  eindringt,  ohne  jedoch  auf  kranken  Knochen  zu  führen,  die 
beiden  andern  oberllächlich  sind  und  sich  mehr  wie  eiternde 
Narbenvertiefungen  verhalten.  Knochenstückchen  haben  sich  aus 
den  Oeflnungen  seit  1 bis  1 Jahr  nicht  mehr  entleert.  In 
der  ganzen  Länge  des  Gliedes  fühlt  inan  die  regenerirte  Tibia 
in  der  Dicke  von  1 — 1 Zoll.  Die  Wade  ist  kräftig  entwickelt, 
der  Unterschenkel  um  etwa  einen  halben  Zoll  kürzer,  als  der 
andere,  auch  der  Fuss  etwas  kürzer,  als  der  rechte,  der  ehe- 
malige Kranke  aber  zu  einem  grossen  blühenden  und  starken 
jungen  Mann  herangewachsen. 


3.  Beobachtung.  — Eiiigckapsclte  Nccrosis  tiiliulata  inconi- 
pleta  tibiacj  — Operation  j — Unbeweglichkeit  des  Seque- 
sters j — abermalige  Operation  •,  — Heilung  unter  Zurückblei- 
ben einer  kleinen  Fistel. 

Gottlieb  L n,  23  Jahre  alt,  ein  kräftiger  Bergmann  aus 

Ilermsdorf,  bekam  Anfang  des  Jahres  1849  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel,  welcher  beträchtlich  an- 
schwoll und  angeblich  schon  9 Tage  nachher  aufbrach.  Es  bil- 
deten sich  auf  diese  Weise  mehrere  Fistelöffnungen,  von  denen 
die  unterste  dicht  über  dem  Fussgelenk,  die  oberste  6 Zoll  höher 
gelegen  war  und  welche  sämmtlich  auf  nekrotischen,  glattanzu- 
fühlendeu  Knochen  führten,  der  aber,  als  ich  den  Kranken  im 
August  desselben  Jahres  zuerst  untersuchte,  eine  Bewegung  mit- 
telst der  aufjhn  gesetzten  Sonde  nicht  wahrnehmen  liess.  Die 
Tihia  war  an  ihrem  untersten  Theil,  namentlich  aber  an  dem 
* Gelenkende  sehr  aufgetrieben,  das  Fussgelenk  jedoch  vollkommen 
frei.  Auch  an  der  Ferse  hatten  sich  zwei  FistelölTnungen  ge- 
bildet und  man  kam  durch  eine  derselben  auf  eine  entblösste, 
rauhe  Stelle  des  Calcaneus.  Es  geschah  bei  dem  Kranken  län- 
gere Zeit  nichts  weiter,  als  dass  für  gehörigen  Eiterabfluss  aus 
den  Fisteln  gesorgt,  die  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  auf  den 
kranken  Theil  vermieden  und  eine  öftere  Untersuchung  auf  in- 
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zwisclien  cingelrfttene  Lösung  des  aligcslorbcnen  Knochens  vor- 
genominen  wurde.  Dieser  zeigte  sich  aher  fortwährend  gleich 
unhewcglicli,  und  ich  unternahm  daher  am  8.  Mürz  1850  eine 
Operation,  die  zunächst  den  Zweck  hatte,  die  erfolgte  Lösung 
des  Nekrotischen  näher  zu  untersuchen,  welche  nunmehr,  wo 
länger  als  1 Jahr  nach  Entstehung  des  Uehels  verllossen  war, 
wohl  zu  erwarten  stand.  Es  wurde  die  innere  Fläche  der  Tihia 
etwa  in  der  Mitte  des  nekrotischen  Knochentheils  durch  einen 
Längsschnitt  enthlösst  und  die  dadurch  zugänglich  gemachte  Kloake 
mittelst  einer  Trepankrone  von  1 Zoll  Durchmesser  erweitert, 
wobei  die  Knochenkapsel  eine  Dicke  von  9 Linien  zeigte.  Der 
nunmehr  für  das  Auge,  wie  für  die  Finger  und  Instrumente  be- 
quem erreichbare  abgestorbene  Knochen  liess  sich  jedoch  nicht 
im  Geringsten  bewegen,  weshalb  ich  von  der  Fortsetzung  der 
Operation  augenblicklich  abstand,  die  Wunde  locker  mit  Charpie 
füllte  und  ihre  Lefzen  durch  Heftpflasterstreifen  mässig  gegen- 
einander gezogen  erhielt.  Nachdem  die  nicht  sehr  erhebliche 
örtliche  Reaclion  auf  die  Operation  vorühergegangen , und  die 
Wunde  in  volle  Eiterung  getreten  war,  wurde  die  Untersuchung 
auf  Lösung  des  Nekrotischen  fleissig  und  sorgfältig  wiederholt, 
aher  erst  nach  etwa  5 Wochen  liess  sich  eine  leichte  Beweglich- 
keit des  Sequesters  entdecken  und  diese  nahm  nllmählig  zu.  Am 
26.  April  nahm  ich  eine  zweite  Operation  vor.  Nachdem  ich  mich 
mit  der  Sonde  überzeugt  hatte,  dass  sich  die  Höhle  der  Kno- 
chenkapsel weit  nach  oben  erstreckte,  erweiterte  ich  die  Wunde 
nach  aufwärts , so  dass  sie  einen  Bogen  mit  der  Convexität  nach 
hinten  bildete,  löste  den  dadurch  begrenzten  Lappen  hart  vom 
Knochen  ah  und  legte  diesen  so  auf  etwa  3 Zoll  Länge  und 
1 Zoll  Breite  bloss,  trepanirte  nun  nächst  über  der  ersten  Ope- 
rationsöffnung  eine  Scheibe  von  1 Zoll  Durchmesser  heraus,  wo-  ’ 
durch  eine  zweite  Kloake  erweitert  wurde,  setzte  ferner  8 Li- 
nien über  letzterer  wiederum  den  Trepan  an  und  sägte  endlich 
die  zwischen  dieser  Trepanöfl'nung  und  der  ohern  Kloake  hefmd- 
liche  Brücke  mittelst  der  Scheibensäge  aus.  An  diesem  ohern 
Theile  war  die  Wandung  der  Knochenkapscl  nur  noch  4 — 5 Li- 
nien dick.  Der  Sequester  wurde  auf  diese  Weise  so  frei  gelegt, 
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(lass  er  ohne  grosse  Schwierigkeit  ausgenommen  werden  konnte. 
Es  war  die  vordere,  innere,  theilweise  auch  nocli  die  äussere 
l‘arlhie  des  untern  Theils  der  Tibia  von  der  Stelle  an,  wo  sich 
die  Crista  in  eine  Fläche  um  wandelt,  an  der  vordem  längsten 
Seite  3‘/2  Zoll  lang,  welche  äusserlich  die  unveränderte  glatte 
Knochenrinde  zeigt,  mit  Ausnahme  von  einem  Paar  Stellen,  wo 
Lücken  in  der  äussern  Tafel  bestehen.  Die  eine  dieser  Lücken 
erstreckt  sich  an  der  innern  Seite  über  die  ohern  zwei  Drittheile 
der  Länge  des  Stücks  herab,  geht  am  ohern  Theil  durch  die 
ganze  Dicke  des  Sequesters,  und  die  dadurch  gebildete  Spalte 
geht  nach  unten  spitz  werdend  in  eine  Bruchspalte  über , wo- 
durch der  ganze  Sequester  in  eine  vordere  und  innere  Hälfte 
gelheilt  wird,  welche  beide  nur  noch  am  untersten  Ende  durch 
die  unverletzte  schwammige  Substanz  zusammengehalten  werden. 
Die  Bruchspalte  ist  jedenfalls  bei  den  Bewegungs-  und  Extrac- 
tionsversuchen entstanden  und  hat  oben  ein  stärkeres  Voneinan- 
derweichen der  beiden  Hälften  zur  Folge  gehabt,  wodurch  die 
Herausnahme  des  Sequesters  erleichtert  worden  ist. 

Der  Sequester  besieht  aus  der  Knochenrinde,  welcher  in- 
nen hie  und  da  etwas  schwammige  Substanz  anhängt;  diese  Binde 
bildet  eine  unvollkommene  Bohre,  welcher  in  der  Mitte  ihrer 
Länge  nur  noch  4 Linien  zu  ihrer  vollständigen  Schliessung  fehlen, 
es  ist  also  eine  unvollkoinmene  Böhrennekrose  (Necrosis  tubu- 
lafa  incompleta). 

Die  Nachbehandlung  wurde  in  einfacher  Weise  besorgt,  die 
Höhle  füllte  sich  allmählig  mit  Granulationen  und  die  äussere 
I Wunde  zog  sich  zusammen,  während  sich  einzelne  nekrotische 

I Tlieile  von  den  Bändern  der  in  der  Knochenkapsel  gemachten 

Oeffnung  absliessen;  erst  nach  6 Monaten  war  die  Heilung  so 
weit  vorgeschritten,  dass  der  Kranke  entlassen  w'erden  konnte. 
Es  bestanden  noch  3 fistulöse  Oeflhungen  fort,  die  eine  an  der 
Ferse  schloss  sich  nach  Ausstossung  eines  linsengrossen  Kno- 
clienslücks,  eine  zweite  am  innej'n  Knöchel  war  zeitweise  olfen 
I und  geschlossen  gewesen,  aber  als  ich  den  Operirlen  Ende  des 
Jahres  1852  wieder  sah,  schon  seit  längerer  Zeit  vernarbt;  die 
dritte  bestand  an  der  Operationsslelle,  war  nie  ganz  zugeheilt, 
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nber  sehr  klein,  hatte  wenig  Eiter  und  niemals  wieder  Knochen 
entleert,  und  liess  auch,  als  ich  den  Fall  zuletzt  untersuchte, 
nicht  aiil'  enthlössten  Knochen  gelangen.  Das  Glied  war  IVei  von 
Entzündung  und  Schmerz  und  konnte  von  dein  üperirten  unge- 
stört gebraucht  werden. 


4,  Beobachtung.  — Giiigeka|iscltc  Nekrose  des  Oberschen- 
kels j — blinde  Kloake j — Operation^  — Heilung. 

Ein  ISjähriger  Knabe  (Ernst  M . . . . t aus  Zörbig)  wurde 
am  27.  Mai  1854  wegen  Fisteln  am  rechten  Oberschenkel  in 
die  Klinik  aufgenommen.  Vor  vier  Jahren. war  nach  einer  Er- 
kältung das  Glied  angeschwollen  und  zwei  Monate  nachher  war 
der  Aulhruch  der  jetzt  noch  vorhandenen  Fisteln  erfolgt,  von 
denen  eine  an  der  inneren,  die  andere  an  der  äusseren  Seite 
des  Schenkels  etwa  3 Zoll  über  dem  Knie  mündete;  jede  liess 
die  Sonde  durch  eine  Kloake  hindurch  auf  enthlössten,  glatten 
Knochen  gelangen,  so  dass  die  Diagnose  leicht  auf  eine  einge- 
kapselte peripherische  Nekrose  des  unteren  Theils  des  Schenkel- 
schaftes gestellt  werden  konnte.  Etwa  1 '/2  Zoll  unter  der  äusse- 
ren Fistel  liess  sich  innerhalb  der  Knochenauftreihung  eine  be- 
grenzte, nachgiebige  Stelle  entdecken,  und  heim  Druck  auf  diese 
Stelle  entleerte  sich  Eiter  aus  der  Fistel,  ohne  dass  man  von 
dieser  aus  mit  der  Sonde  zu  jener  Stelle  gelangen  konnte;  es 
wurde  daher  angenommen,  dass  hier  eine  blinde  Kloake  vorhan- 
den sei.  — Am  2.  Juni  wurde  die  Operation  gemacht  und  dabei 
an  der  äusseren  Seite  des  Schenkels  ein  über  einen  halben  Fuss 
langer  Einschnitt  geführt,  welcher  die  Fistel  spaltete  und  die  zu 
ihr  gehörige  Kloake,  sowie  die  erwähnte  hlinde  hlosslegte.  Zwi- 
schen beiden  Kloaken  befand  sich  eine  2 Zoll  lange  Drücke, 
welche,  nachdem  sie  gehörig  enthlösst  und  die  weichen  Theile 
auch  von  den  Rändern  der  Kloaken  ahgetrennt  waren,  mit  der 
Charriereschen  Rädersäge  in  der  Breite  von  8 Linien  fortgenom- 
men wurde  und  eine  Dicke  von  2 — 3 Linien  zeigte.  Die  da- 
durch gewonnene  OetTnung  bot  indessen  für  die  Herausnahme 
des  sehr  langen  und  breiten  Sequesters  noch  nicht  hinreichen- 
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(Icji  Kiuiin  dar,  und  es  wurde  daher  über  der  oberen  Kloake 
luiUelst  des  Trepans  der  Rädersäge  noeb  ein  rundes  Stück  aus 
der  liier  inebr  als  V2  Zoll  dicken  Knocbenkapsel  excidirt  und 
dann  in  der  ganzen  Länge  der  nuniuebr  vorhandenen  Knoeben- 
üHiiung  deren  obe^'er  Rand  auf  V2  Zoll  Breite  mit  einem  gegen 
die  untere  Kloake  sieb  in  einem  Bogen  binziebenden  Schnitt 
mittelst  der  Rädersäge  weggenommen.  Der  Sequester,  welcher 
im  Ganzen  eine  Länge  von  6 Zoll  hatte,  erstreckte  sich  auch 
jetzt  noch  über  und  unter  die  gemachte  OelTnung  hinaus,  indem 
er  sich  aber  an  der  Stelle,  wo  der  Trepan  aufgesetzt  worden, 
dünn  und  mürbe  zeigte,  wurde  er  hier  mit  einer  festen  Zange 
gefasst  und  zerdrückt,  so  dass  sein  oberer  Tbeil  in  Stücken 
berausgenommen  werden  konnte.  Nunmehr  gelang  es  auch,  den 
Rest  zu  entfernen,  welcher  noch  eine  Länge  von  4 Zoll  und 
eine  Breite  oben  von  ^/4,  unten  von  1 V«  Zoll  hatte  und  vor  der 
Extraction  so  gewendet  wurde,  dass  er  die  schmälere  Operations- 
öllinmg  passiren  konnte.  Endlich  wurden  noch  einzelne  kleinere 
nekrotische  Stücke  aus  der  Todtenlade  herausgenommen,  bis 
diese  überall  eine  weiche,  sammetartige  Oberfläche  darhot.  Das 
abgestorbene  Stück  ist  der  untere  Theil  des  Schaftes  des  Schen- 
kelheins in  seinem  hinteren  und  den  beiden  seitlichen  Theilen ; 
dei'  Hauptsache  nach  ist  es  Rinde  des  Knochens,  enthält  jedoch 
in  der  Mitte  auch  spongiöse  Substanz,  welche  daselbst  fast  den 
Se(|uestcr  füllt.  An  dem  oberen  zerbrechlichen  Theil  dagegen 
bietet  es  nicht  die  glatte  Oberfläche  der  Rinde  seihst,  sondern 
die  der  Markhöhle  zunächst  gelegene  Schicht  dar,  so  dass  hier 
ein  Uehergang  von  peripherischer  zu  centraler  Nekrose  vorhan- 
den ist. 

Während  einer  ganz  einfachen  Nachbehandlung  stiessen  sich 
einzelne  Knochentheilchen  von  den  Sägerändern  der  Knochen- 
kapsel ab,  die  Kapsel  füllte  sich  rasch  mit  Granulationen  und 
die  äussere  Wunde  vernarbte,  so  dass  sie  im  Juli,  wo  ich  den 
Kranken  wieder  sah,  nur  noch  klein  war  und  die  allerdings 
noch  lief  eindiingende  Sonde  nirgends  auf  kraidven  oder  enl- 
hlössten  Knochen  sliess.  — Im  März  1855  sah  ich  den  Operir- 
len  wieder.  Er  gehl  ohne  Schwierigkeiten  und  Schmerzen,  auch 
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ohne  Stock,  nur  ist  das  Knie  noch  nicht  yanz  streckbar,  und 
es  werden  ihm  die  dcsfallsigen  Verordnungen  geniaclit.  Die  in- 
nere Fistel  ist  gänzlich  vernarbt,  die  äussere  ist  bis  auf  eine 
Ocirnung  geschlossen,  durch  welche  nur  die  dünnste  Sonde  auch 
kaum  '/2  Zoll  cindringt,  ohne  auf  blossen  Kiiochen  zu  stossen. 
Die  Narbe  der  Operationsvvunde  ist  tief  eingezogen  und  mit  dem 
Knochen  verwachsen,  der  letztere  über  dem  Kniegelenk  aufge- 
triehen  und  schmerzlos,  das  Bein  magerer  als  das  andere.  Nach 
noch  späteren  Nachrichten  heilte  auch  die  äussere  Fistel  ganz 
aus  und  das  Knie  wurde  vollkommen  beweglich. 

5.  Beobachtung.  — Kiiigekapsclte  glatte  Nekrose  der  Tibia j 
— Operation;  — Heilung. 

Am  11.  März  1855  operirte  ich  in  meiner  Privatpraxis 
einen  kräftigen  17jährigen  Menschen  (Louis  St r aus  Oster- 

niemburg). Derselbe  hatte  als  10 jähriger  Knabe  nach  einem 
Schlage  gegen  die  linke  Tibia  an  deren  unterem  Drittheil  einen 
lebhallen  Schmerz  bekommen,  zu  welchem  sich  nach  wenigen 
Tagen  Geschwulst  und  Fieber  gesellten;  22  Wochen  später  war 
spontaner  Aufbruch  erfolgt,  und  nun  hatten  sich  nach  und  nach 
neun  Fistelöffnungen  längs  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  gebil- 
det, von  denen  nach  Abgang  kleiner  Knochenstückchen  sechs 
wieder  zuheilten.  Von  den  offen  gehliehenen  drei  befand  sich 
eine  am  unteren  Drittheil,  zwei  um  die  Mitte  der  Tibia,  letztere 
waren  durch  einen  Schnitt  vereinigt  und  auf  eine  Oeffnung  re- 
ducirt  worden.  Die  demnach  noch  vorhandenen  beiden  Fisteln 
Hessen  die  Sonde  auf  entblössten  und  glatten  Knochen  gelangen, 
jedoch  in  einer  Tiefe,  dass  eine  Einkapselung  ausser  Zw'eifel 
stand.  Nach  einem,  die  Fisteln  verhindenden  langen,  bis  auf 
den  Knochen  dringenden  Schnitte  fanden  sich  zwei  Kloaken, 
welche  von  einander  so  entfernt  waren,  dass  zu  ihrer  Erweite- 
rung und  zur  hinreichenden  Blosslegung  des  Abgestorbenen  vier 
Trepankronen  angesetzt  und  zwischen  je  zwei  derselljen  die  Brücken 
durch  die  Säge  entfernt  werden  mussten.  Die  aus  der  Knochen- 
kapsel  ausgesägten  Stücke  variirten  in  der  Dicke  von  '/■> 


Fünfte  Beobachtung. 
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5 Linien.  Es  wurden  nun  drei  grössere  und  mehrere  kleine 
Sequester  entfernt,  die  grösseren  von  5 bis  8 Linien  Breite  und 
1 V2  bis  2^/4  Zoll  Lange , säinmtlicb  auf  der  vorderen  Fläche 
glatt  und  von  geringer  (bis  höchstens  2 Linien)  Dicke.  Die 
Nachbehandlung  und  der  Verlauf  nach  der  Operation  waren  ganz 
einfach.  Die  Wunde  wurde  an  den  Enden  mittelst  Heftpflaster 
vereinigt,  übrigens  mit  blosser  Charpie  gedeckt  und  in  den  ersten 
Tagen  mit  kalten  Umschlägen,  nachher  mit  erweichenden  Kata- 

plasmen  behandelt.  Es  trat  dabei  eine  Eiterung  ein,  welche 

* 

Anfangs  übelriechend  und  mit  einem  schmutzigen  Ansehen  der 
Wunde  verbunden  war,  bald  aber  nebst  der  letzteren  sich  rei- 
nigte, einen  gutartigen  Charakter  annahm  und  unter  Losstossung 
einzelner  Knochenstflckchen  von  den  Rändern  der  in  der  Seque- 
sterlade gemachten  Oelfniing  zur  Verheilung  führte.  Mitte  Juni 
war  die  Wunde  überall  mit  guten  Granulationen  gefüllt  und  zum 
Theil  vernarbt,  so  dass  ich  den  Operirten  nach  Hause  entlassen 
konnte,  wo  unter  einem  einfachen  Verbände  mit  Unguentum  ba- 
silicum  die  Heilung  weitere  und  ungestörte  Fortschritte  machte. 
Im  August,  wo  ich  den  Menschen  wieder  sah,  war  dieser  im 
ungehinderten  Gebrauch  seines  Gliedes  und  Alles  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  heil,  welche  die  Sonde  noch  ein  Weüig  eindringen, 
nirgends  aber  auf  blossen  Knochen  gelangen  liess.  Diese  Oeffnung 
bestand  im  Januar  1856  als  ganz  oberflächliche,  kaum  erbsen- 
grosse Ulceration  fort  und  schloss  sich  erst  im  Juni  desselben 
.Jahres  vollends , seit  welcher  Zeit  der  junge  Mann  vollständig 
geheilt  isL 


6.  Beobachtung.  — Eiiigckapsclte  glatte  Sequester  der  Tibia 
in  drei  verschiedenen  Laden j — drei  Operationen;  — uiivoH- 
stäiidige  Heilung. 

Karl  B . . . r,  18  Jahre  alt,  aus  Hohlstedt,  bekam  V2  Jahr 
vor  seiner  am  26.  Juli  1853  erfolgten  Aufnahme  in  die  Kli- 
nik die  Zufälle  einer  acuten  Periostitis  am  rechten  Schienbein, 
welche  in  Eiterung  überging  und  eine  Reihe  unter  einander  lie- 
gender Fisteln  an  der  vordem  inneren  Fläche  des  Knochens 

Blasius,  neue  Beilräge.  1 
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liinlorlioss,  Dio.se  Fistoln,  von  donen  die  l)eidon  uiilerslon  auf 
dom  Gclonkondo  des  Kiiocliciis  sasson,  ITdirtcn  sämmtlicli  diircli 
Kloaken  liindnrcli  auf  enlblösslon,  meistens  glatt  zu  fülileiideu 
Knochen,  und  es  war  die  vordere  Peripherie  der  Tihia  an  ihren 
unteren  zwei  Drittheilen  zum  grösseren  Theile  nekrotisch,  jedoch 
so,  dass  das  Nekrotische  in  verschiedenen  gesonderten  Theilen 
hestand.  Die  Fistelönhimgen  waren  mit  schlaffen,  sehr  leicht  und 
stark  l)lutenden  Fungosiläten  besetzt  und  sonderten  ein  sehr 
reichliches  Secret  ah;  sie  wurden  daher  Anfangs  mit  einer  Solut. 
argent.  nitrici  (5/?  auf  5VJ),  nachher  mit  Solut.  cupri  sulphurici 
behandelt.  Der  Kranke  seihst  war  ein  bleicher,  schlaffer,  kachek- 
tisch  aussehender  Mensch,  welcher  durch  die  örtlichen  Leiden 
sehr  angegriffen  worden  und  innerlich  zuerst  Infus,  calami  mit 
Tinct.  aromatic.  acid.,  später  Eisen  erhielt. 

Nachdem  in  der  Klinik  sein  Kräftezustand  sich  etwas  ge- 
liehen hatte,  begann  ich  die  Entfernung  der  Nekrose,  wozu 
mehrere  Operationen  nothwendig  waren,  welche  aber  hei  dem 
Zustande  des  Patienten  in  Zwischenräumen  vorgenommen  werden 
mussten.  Am  12.  August  wurden  die  vier  obersten  Fistelöff- 
nungen  durch  einen  gebogenen  Schnitt  so  mit  einander  vereinigt, 
dass  die  Weichgebilde  vom  Knochen  in  der  Form  eines  Lappens 
mit  sehr  breiter  Basis  ahgetrennt  werden  konnten;  alsdann  wur- 
den mittelst  der  Rädersäge  drei  Kloaken  durch  Wegnahme  der 
Brücken  in  der  Art  vereinigt,  dass  eine  2'/2  Zoll  lange  und  9 
Linien  breite  Oeffnung  in  der  Knochenkapsel  vorhanden  war 
und  ans  der  Knochenlade  ein  mehr  als  3 Zoll  langer  Sequester 
herausgenommen  werden  konnte,  welcher  5 Linien  dick  und 
grossentheils  mit  der  glatten  Knochenrinde  bedeckt  war.  Die 
Operation,  die  während  einer  Chloroformnarkose  gemacht  wurde, 
war  von  einer  starken  parenchymatösen  Blutung  besonders  aus 
den  die  innere  Fläche  der  Todtenlade  bedeckenden  Granulatio- 
nen begleitet;  sie  wurde  durch  kaltes  Wasser  und  nach  been- 
digter Operation  durch  Füllung  der  Wunde  mit  Charpie  gestillt. 
Die  Wunde  füllte  sich  vom  Grunde  aus  mit  Granulationen  und 
heilte  bis  auf  eine  geringe  oherllächliche  Oeffnung , in  der  kein 
kranker  Knochen  mehr  zu  fühlen. 


Sechste  Ueoljachtun^. 
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Der  allgemeine  Schwächezustaiul  verbesserte  sich  jedoch 
nur  sehr  allmählig,.  und  erst  am  7.  Decemher  konnte  eine  zweite 
Operation  unternommen  werden.  Durch  diese  wurde  die  nächst 
unter  der  vorigen  gelegene,  von  ihr  ganz  gesonderte  Todtenlade 
erölliiet  und  aus  dieser  ein  4‘/2  Zoll  langes  und  an  seinem  mitt- 
leren Theile  10  Linien  breites  Stück  der  Knochenrinde  heraiis- 
genommen.  Um  dies  zu  bewerkstelligen,  wurde  1 V2  Zoll  unter 
der  Kloake,  welche  zu  dem  Sequester  führte,  die  Knochenlade 
mittelst  einer  kleinen  Trcpankrone  erölfnet,  dann  die  Brücke 
zwischen  dieser  Oelfniing  und  der  Kloake  auf  die  Breite  von 
gut  V2  Zoll  mittelst  zweier  Schnitte  mit  der  Rädersäge  fortgenom- 
inen,  und  da  dies  noch  nicht  hinreichend  Raum  gab,  noch  von 
der  Trepanöffnung  aus  abwärts  ein  keilförmiges  Stück  mit  zwei 
schrägen  Schnitten  der  Säge  excidirt,  der  Sequester  aber  dann 
mittelst  der  Knochenzange  in  der  Mitte  seiner  Länge  durch- 
schnitten und  nun  unter  einer  Drehung  um  seine  Axe  ohne  Be- 
schädigung des  Inneren  der  Knochenlade  herausgenommen. 

Auch  mit  dieser  Wunde  ging  es  wie  mit  der  vorigen , der 
Kranke  erholte  sich  wenig,  und  es  musste  wieder  längere  Zeit 
vergehen,  bevor  der  letzte  Rest  des  Nekrotischen  zur  Operation 
kam.  Dies  geschah  am  3.  März  1854,  wo  der  unterste  Seque- 
ster herausgenommen  wurde,  welcher  der  unteren  Epiphyse  des 
Knochens  angehörte,  aus  einem  grösseren,  1 ‘/2  Zoll  langen,  1 Zoll 
breiten  Stück  und  mehreren  kleineren  bestand  und  die  Rinde 
des  Knochens  nebst  einer  Portion  der  schwammigen  Substanz 
enthielt.  Es  wurden  zur  Erreichung  des  Zweckes  zwei  Fisteln 
auf  der  vorderen  inneren  Seite  des  Gelenkendes  durch  einen  ge- 
bogenen Schnitt  verbunden,  der  dadurch  umschriebene  Lappen 
losgetreimt  und  der  Knochen  entblösst,  nun  die  eine  der  beiden 
Kloaken  durch  den  Trepan  erweitert,  und  da  die  so  gewonnene 
Oeflhung  in  der  Lade  noch  nicht  hinreichend  war,  dieselbe  noch 
durch  Excision  eines  dreieckigen  Stückes  aus  der  Knocheiikapsel 
mittelst  der  Rädersäge  vergrössert.  Auch  nach  dieser  Operation 
füllte  sich  die  Knochenkapsel  und'  die  Wunde  heilte,  jedoch  lang- 
sam und  nur  bis  auf  einen  gewissen  Punkt,  so  dass  Anfangs 
Juli  zwar  die  vielen  alten  Fisteln  geheilt  waren,  aber  noch  an 
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jeder  Operationsslelle  eine  Eiterung  bestand,  die  übrigens  bei 
häutig  wiederholten  Sondirungen  nirgends  aiif  blossen  Knochen 
führte.  Inzwischen  hatte  sich  in  ganz  unmerkliclier  Weise  ein 
Ahscess  am  unteren  äusseren  Theil  des  linken  Oberschenkels 
und  ein  anderer  am  rechten  Oberarm  gebildet,  welche,  eiöll'net, 
beide  auf  Nekrose  der  betrefi'endcn  Knochen  führten.  Der  Kranke 
hatte  sich  zwar  so  weit  erholt,  dass  er  seit  einiger  Zeit  das  Bett 
verlassen  und  im  Freien  sein  konnte,  aber  sein  Aussehen  blieb 
fortwährend  bleich  und  kachektiscli,  die  allgemeine  Ernährung 
und  der  Kräftezustand  gering,  es  war  zeitweise  ein  geringer  Husten 
vorhanden,  der  hei  dem  sehr  schmal  gebauten  Thoi*ax  des  Pa- 
tienten, auch  trotz  der  Abwesenheit  physikalischer  Zeichen  von 
einer  Desorganisation  der  Lungen,  nicht  anders  als  verdächtig 
sein  konnte,  und  so  wurde  der  Kranke  Anfangs  September  1854 
in  seine  Heimath  entlassen,  um  in  der  Landluft  heim  innerlichen 
Gebrauch  von  Leherthran  und  dem  örtlichen  einer  Kupferauf- 
lüsung  eine  günstigere  Wendung  seines  Zustandes  zu  erwarten. 

7.  Beobachtung.  — Eiiigekapscltc  glatte  Nekrose  der  Tibia; 

— Operation;  — lleiliiiig. 

Die  6jährige  Liherta  D . . . d aus  Launewitz  litt  seit  zwei 
Jahren  an  Nekrose  der  rechten  Tibia,  welche  mit  zwei  Fisteln 
aufgehrochen  war  und  durch  beide  hindurch  als  eine  einge- 
schlossene gefühlt  werden  konnte.  Am  8.  August  1855  ent- 
blösste  ich  die  Tibia  an  der  Fistelstelle  durch  einen  bogenför- 
migen Schnitt,  schlug  den  dadurch  umschriehenen  Lappen  zu- 
rück und  erölfnete  mittelst  zwei  kleiner  Kronen  die  Sequester- 
lade, welche  dahei  eine  Wandung  von  3 — 5 Linien  Dicke  zeigte 
und  ausser  einigen  kleinen  zwei  grössere,  an  der  einen  Fläche 
ganz  glatte,  abgestorbene  Stöcke  der  Corticalsuhslanz  von  1— *- 
IV2  Zoll  Länge,  3 — 6 Linien  Breite  und  1 — 2 Linien  Dicke 
enthielt.  Die  Höhle  war  hiernach  von  enthlössten  Knochen  frei 
zu  fühlen  und  überall  mit  Granulationen  bekleidet,  die  sich  wäh- 
rend einer  ganz  indifferenten  Nachbehandlung  vermehrten  und 
die  Höhle  anfüllten.  Von  den  Rändern  der  Trepanationsöffnun- 
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gen  sliesseii  sich  kleine  Stücke  ah  mul  (lanii  lieille  die  Wunde. 
Diese  war  auch,  als  ich  das  Kind  1 Jahr  später  sah,  noch  lest 
vernarbt,  dagegen  war  an  dem  oberen  Theil  der  Tibia  und  ausser 
allein  Zusaininenhang  mit  dem  früheren  Uebel  eine  neue,  von 
einer  oberflächlichen  und  sehr  beschränkten  Nekrose  abhängige 
F'istel  aufgebroeben,  welche  nunmehr  Gegenstand  der  Behand- 
lung wurde. 

8,  Beobachtung.  — Nekrose  des  Oberschenkels,*  — blinde 
Kloake,'  — Operation j — Heilung  unter  Zurückbleiben  einer 
Knochenhöhlenlistel. 

Ernst  B . . . . n,  20  Jahre  alt,  aus  Uthleben,  erlitt  1 Jahr 
vor  seinem  Eintritt  in  die  ärztliche  Behandlung  eine  heftige  Con- 
tusion  des  unteren  Theils  des  rechten  Oberschenkels,  in  Folge 
deren  sich  unter  heftigen  Schmerzen  an  der  äusseren  Seite  des 
Gliedes  eine  Geschwulst  bildete,  welche  nach  etwa  vier  Wochen 
auflirach  und  einen  Fistelgang  zurückliess,  durch  welchen  zu 
wiederholten  Malen  nekrotische  Knochenstücke  abgingen.  Später 
brach  auch  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  eine  Fistel 
auf,  und  durch  diese  sowohl,  wie  durch  die  erstere  drang  man 
mit  der  Sonde  auf  abgestorbenen  Knochen  ein,  weicher  Iheil- 
weise  eine  glatte,  theilweise  eine  rauhe  Obei*fläche  darbot  und  zu 
dem  man  an  beiden  Seiten  durch  Kloaken  gelangte,  welche  ziem- 
lich geräumig  waren.  Länger  als  1 Jahr  verging  mit  einer  pal- 
liativen Behandlung,  während  welcher  oft  sehr  lebhafte  Schmer- 
zen in  dem  kranken  Theil  des  Schenkels  zu  bekämpfen  waren, 
die  nicht  von  Eiteranhäufung  herrührten,  sondern  einen  anschei- 
nend rheumatischen  Charakter  hatten.  Nachts  exacerbirten , mit 
1 grosser  Empfindlichkeit  gegen  die  Berührung  und  die  Verschie- 
I billig  der  weichen  Theile,  aber  sonst  nicht  mit  den  Zufällen  von 
I Periostitis  verbunden  waren  und  hauptsächlich  durch  den  äusser- 
lichen  und  innerlichen  Gebrauch  von  Opium  gemindert  wurden, 
i Die  Fistelölfnungen  wurden  zeitweise  durch  Pressschwamm  er- 
weitert, und  man  war  im  Stande  durch  die  Kloake  an  der  äusse- 
i ren  Seite  mit  dem  Finger  einzudringen  und  sich  von  der  Be- 
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scliaü'cnlieit,  namciiLlicli  von  der  Bevvegliclikeil  des  Secjneslers  zu 
überzeugen,  aiicli  wurde  der  Sequester  wiederholt  mit  einer 
Zange  gefasst,  es  war  aber  nicht  möglich,  ihn  zu  extraliiren, 
obgleich  ihn  die  Zange  sehr  fest  ergrilfen  hatte.  Diese  Extrac- 
tionsversuche wurden  in  der  riofl'nung  unternommen,  die  Opera- 
tion entbehrlich  zu  machen,  weil  diese  Aussichten  auf  besondere 
Schwierigkeiten  und  üble  Zufälle  darhot.  Die  Fistel  an  der  inne- 
ren Seite  nehinlich  war  so  gelegen,  dass  man  hei  Dilatation  der- 
selben die  Cruralarterie  nicht  würde  haben  vermeiden  können, 
und  die  äussere  Fistel  mündete  hart  vor  der  Sehne  des  Biceps 
und  ging  rasch  hinter  dieser  zur  hinteren  Fläche  des  Knochens, 
so  dass,  wenn  Behufs  der  Vergrösserung  der  Kloake  der  Kno- 
chen weit  enthlösst  werden  musste,  eine  Benachtheiligung  dieser 
Sehne  durch  Enthlössung  derselben  und  durch  die  nachfolgende 
Eiterung  zu  befürchten  stand.  Als  ich  mich  indessen  von  der 
Erfolglosigkeit  der  Extractionsversuche  überzeugt,  schritt  ich  am 
20.  Januar  1854,  also  etwa  2 Jahre  nach  Entstehung  des  Uebels, 
■zur  Operation.  Es  wurden  die  weichen  Theile  vor  der  Sehne 
des  Biceps  durch  einen  3 — 4 Zoll  langen  Schnitt  bis  auf  den 
Knochen  gespalten,  und  'es  fand  sich  nun  unter  der  Kloake, 
welche  mit  der  Fistel  zusammenhing,  eine  zw^te,  zu  welcher 
keine  Fistel  führte  und  an  deren  Umfang  die  weichen  Theile 
überall  fest  anhingen.  Sie  wurde  durch  Abtrennung  der  Weich- 
gehilde  von  ihren  Rändern,  nebst  der  zwischen  ihr  und  der 
ersten  Kloake  befindlichen  Knochenhrücke  enthlösst,  und  dann 
wurde  die  Brücke,  welche  eine  Länge  von  einem  starken  halben 
Zoll  hatte,  mittelst  zweier  Schnitte  mit  meiner  Resectionsscheere 
weggenommen  und  so  beide  Kloaken  zu  einer  Oeffnung  verbun- 
den. Diese  bot  jetzt  Raum  genug  dar,  um  das  Abgestorbene 
ohne  Schwierigkeiten  herauszunehmen.  Dies  bestand  aus  zwei 
getrennten,  2 — 2'/2  Zoll  langen  und  etwa  1 Zoll  breiten  Stücken, 
welche  die  ganze  Dicke  der  Rinde  nebst  etwas  anhängender 
schwammiger  Substanz  enthielten;  es  w'ar  der  hintere  und  der 
vordere  Theil  des  unteren  Stückes  der  Diaphyse,  welche  an  der 
äusseren  Seite  schräg  zusammenliefen  und  durch  einen  nach 
oben  und  nach  unten  breiter  werdenden  .4usschnitt  getrennt 
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wurden,  in  dessen  JNuclibjusclialX  die  Secpiester  von  dem  glatten 
Theil  der  llindc  enlblösst  waren,  während  sie  im  Uebrigen  eine 
glatte  Oberfläche  darboten.  In  der  Höhle  landen  sich  ausser- 
dem noch  einige  flache  Stücke,  welche  auf  beiden  Seiten  rauh 
waren  und  dem  an  die  schwammige  Substanz  angrenzenden 
Theil  der  Rinde  angehörten;  sie  wurden  sämmtlich  entlernt , so 
dass  die  ganze  innere  Oberfläche  der  Sequesterladc  mit  sammt- 
artigen  Granulationen  bedeckt  zu  fühlen  war. 

Die  Nachbehandlung  konnte  in  einem  einfachen  Charpiever- 
band  bestehen,  wobei  die  \Yunde  an  ihren  Enden  durch  Heft- 
pflaster zusaminengezogen  wurde;  der  Knochen  hatte,  obgleich 
circa  seiner  Peripherie  abgestorben  waren,  durch  die  neuge- 
hildete  Knochenniasse  vollkommene  Festigkeit.  Die  entzündliche 
Anschwellung,  welche  in  der  Umgebung  der  Wunde  eintrat,  ging 
bei  Anfangs  kalten,  später  warmen  erweichenden  Umschlägen 
vorüber  und  die  Wunde  füllte  sich  überall  mit  Granulationen 
und  begann  äusserlich  zu  vernarben.  Die  Zeit,  welche  zu  dem 
Heilungsprocesse  nothwendig  war,  wurde  benutzt,  um  das  Knie, 
welches  durch  Contractur  der  Beugesehnen  permanent  llectirt 
war,  durch  erweichende  Mittel  und  durch  einen  Extensions- 
apparat gerade  zu  strecken,  was  auch  gelungen  war,  als  der 
Operirte  aus  der  Klinik  entlassen  wurde.  Dies  war  Anfangs 
Mai  der  Fall,  um  welche  Zeit  die  Operationsvvunde  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  vernarbt  war;  diese  liess  jedoch  noch  eine  Sonde 
ein-  und  mitten  durch  die  ehemalige  Todtenlade  hindurch  zu 
der  ebenfalls  noch  nicht  völlig  geheilten  Fistel  an  der  inneren 
Seite  hinausdringen,  ohne  aber  irgend  wo  auf  entblössten  Kno- 
chen zu  gelangen.  Der  Operirte  war  seit  der  Operation  von 
den  früheren  Schmerzen  völlig  frei  und  jetzt  auch  das  Glied  zu 
gebrauchen  im  Stande. 

Ein  Jahr  später  wurde  B . . . . n wieder  in  die  Klinik  auf- 
genommen, weil  die  Fisteln  noch  nicht  heil  waren;  diese  ver- 
hielten sich  vielmehr  im  Wesentlichen  noch  wie  bei  der  Entlas- 
sung, was  der  Operirte  darauf  schob,  dass  er  inzwischen  viel 
und  schwer  zu  arbeiten  gezwungen  gewesen.  Die  Fisteln  secer- 
nirlen  wenigen  Eiter,  das  Glied  war  nirgends  schmerzhaft,  sehr 
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wülil  brauchbar  mul  iiirgeiuls  war  im  Verlaul'c  der  Gänge  ent- 
blüsster  Kiiocbeii  zu  entdecken,  aber  noch  immer  commimicirten 
die  äussere  und  innere  Fistel  durch  dieTodteidade  hindurch;  jedoch 
mittelst  eines  engen,  mit  einer  starkem  Sonde  schwer,  wohl  aber 
mit  einem  dünnen  elastischen  Katheter,  zu  passirenden  Ganges. 

Um  eine  Ausheilung  dieser  Fistel  zu  bewirken,  wurden  hei 
vollkommen  ruhiger  Lage  Anfangs  Einspritzungen  von  einem 
Camillenahsud  mit  Älyrrhentinctur  gemacht,  später,  ohne  den 
Menschen  weiter  im  Gebrauch  seines  Gliedes  zu  beschränken, 
verschiedene  andere  Mittel  in  Anwendung  gezogen,  ferner  ward 
für  einige  Zeit  eine  Schnur  durch  die  Fistel  gelegt;  zuletzt  wur- 
den Injectionen  einer  starken  Höllensteinaullösung  (zuerst  im 
Verhältniss  von  1 : 32  und  allmählig  bis  1:12  gesteigert)  ge- 
braucht und  dadurch  auch  eine  Verengerung  der  Fistel  erzielt. 
Nachdem  eine  Gmonatliche  Behandlung  keine  vollständige  Aus- 
heilung herbeigeführt  hatte,  wurde  der  Mensch  entlassen,  was  um 
so  mehr  geschehen  konnte,  als  er  in  ganz  unhehindei’tem  Ge- 
brauch seines  Gliedes  sich  befand  und  die  Secretion  der  Fisteln 
äusserst  gering  war. 

9.  Beobachtung.  — Totale  Nekrose  des  Oberschenkels  mit 
spontanem  Austritt  des  Sequesters  unter  Verbiegung  des  noch 
weichen  neuen  Knochens j — Amputation  des  Oberschenkels 5 
— Ileilnngj  — Beschreibung  des  Sequesters  und  der  nach 
dessen  Austritt  contrahirteu  Todtenlade. 

Im  Herbst  1838  kam  in  die  Klinik  ein  junger  kräftiger 
Mensch  (Friedrich  P...ch,  19  Jahre  alt,  aus  Quilschina),  welcher 
an  einer  Verkrüppelung  des  Beins  litt  und  durch  die  Art,  wie 
er  sich  forthewegte,  auftiel.  Dies  geschah  nehmlich  nicht  auf 
Krücken , sondern  auf  zwei  Bänkchen,  welche  er  unter  den  Ilin- 
terhacken  hatte  und  abwechselnd  vorwärts  schob.  Der  linke 
Oberschenkel  war  an  seinem  untern  Theile  nach  vorn  und  auf- 
wärts gebogen  und  zugleich  so  um  seine  Axe  gedreht*,  dass  der 
im  Kniegelenk  permanent  llectirte  Unterschenkel  quer  über  den 
rechten  Oberschenkel  fortlag  und  auf  dieser  Seite  das  Vorbewe- 
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gen  einer  Krncke  behinderte.  Der  Unterschenkel  war  dahci  atro- 
phisch, im  Knie  nach  hinten  ansgewichen  und  kaum  merklich 
bewegbar,  die  Kniescheibe  ganz  auf  die  Tibia  herahgernckt  und 
völlig  unbeweglich.  Diese  Verbildung  war  in  Folge  einer  tota- 
len Nekrose  des  Oberschenkels  entstanden,  über  deren  Verlauf 
der  junge  Mensch  Folgendes  angab: 

Früher  stets  gesund,  bekam  er  3 Wochen  vor  Weilmacbten 
1 835,  zu  welcher  Zeit  er  als  Pferdeknecht  diente,  ohne  alle  be- 
kannte Veranlassung  Schmerz  im  linken  Knie,  welcher  sich  beim 
Gebrauch  des  Beines  und  über  Nacht  steigerte  und  am  nächsten 
Morgen  schon  den  Menschen  ans  Bett  fesselte;  das  Knie  zeigte 
jetzt  eine  weiche  Anschwellung,  war  etwas  gerotbet,  der  Schmerz 
erstreckte  sich  weiter  nach  oben,  und  ein  hinzugerufener  Chirurg 
erklärte  den  Knochen  über  dem  Knie  für  angescliwollen.  Diese 
Znlalle  steigerten  sich,  und  nach  Weihnachten  war  der  Ober- 
schenkel bis  zur  Weiche  dick  angeschwollen.  Noch  in  demsel- 
ben Winter  erfolgte  von  selbst  Aufbruch  der  Geschwulst  an  der 
äussern  hintern  Seite  des  Oberschenkels  unter  starker  Eiterent- 
leerung, und  die  Geschwulst  nahm  nun  bei  fortdauernder  Eite- 
rung allmählig  ab.  Im  Herbst  1836  war  der  Kranke  einige  Zeit 
in  der  Klinik,  und  es  liess  sich  zwar  die  Diagnose  auf  Nekrose 
des  untern  Theils  des  Femur  mit  Fortpflanzung  des  dieselbe  be- 
gleitenden Entzündungsprocesses  auf  das  Kniegelenk  stellen,  aber 
es  gelang  nicht,  den  nekrotischen  Knochen  mit  der  Sonde  zu 
i entdecken,  auch  nicht,  nachdem  am  Schenkel  weiter  unten  und 
!|  aussen  ein  Einschnitt  gemacht  worden  war,  und  der  Kranke 
I musste  einstweilen  wieder  entlassen  werden.  Im  nächstfolgenden 
i Januar  trat  ein  neuer  spontaner  Aufbruch  an  der  hintern  Schen- 
kelseite, weiter  oben  und  innen,  als  das  erste  Mal,  ein  und  hier 

I 

lühlte  der  Kranke,  der  nunmehr  ganz  ohne  ärztliche  Aufsicht 
! war,  bald  die  Spitze  eines  Knochens,  welcher  allmählig  in  der 
i Bichtung  nach  aufwärts  weiter  vortrat  und  endlich  von  dem 
I Kj’anken  selbst  ausgezogen  wurde;  es  war  dies  der  nachher  zu 
! beschreibende  Sequester.  Gleichzeitig  hiermit  bemerkte  der  Kranke, 
1 dass  sein  bisher  nur  gekrümmtes  Knie  sich  nach  aufwärts  ge- 
I bogen  und  der  Fuss  nach  einwärts  gewandJL  hatte;  indessen 
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wurde  aiicli  jetzt  noch  die  Sache  der  Natur  ilherlasseri,  und  es 
heilten  die  vorhandenen  Fisteln  allmiihlig  aus,  während  das 
Glied  in  der  anomalen  Stellung  verblieh.  Es  hatte  sich  also  die 
am  nekrotischen  KnochCntheile  neugehildete  Knochemnasse,  wäh- 
rend sie  noch  weich  war,  und  zwar  durch  die  Lage  des  Kran- 
ken im  Bette,  verbogen,  hatte  so  zum  Austritt  des  Seque- 
sters Veranlassung  gegeben  und  war  in  dieser  Verbiegung  er- 
härtet. 

Der  Zustand  des  Kniegelenks  und  Unterschenkels  wies  hier 
den  Gedanken  an  eine  Zerbrechung  und  Geradheilung  des  Ober- 
schenkels zurück  und  es  blieb  niebts  Anderes  übrig,  als  die  Am- 
putation, welche  auch  am  24.  October  vorgenommen  w'urde  und 
einen  durchaus  günstigen  Verlauf  nahm,  so  dass  der  Mensch 
bereits  am  18.  November  geheilt  entlassen  werden  konnte  und 
zu  einem  noch  jetzt  (1856)  lebenden,  gesunden,  kräftigen  Manne 
wurde. 

Der  Sequester,  welchen  der  junge  Mann  aufbewahrt  hatte, 
ist  6 Zoll  lang  und  bildet  mit  Ausnahme  der  Enden  eine  voll- 
kommene Röhre,  welche  an  der  vordem  Seite  ihrer  ganzen 
Länge  nach  in  der  Breite  von  3 — 10  Linien  von  der  glatten 
Binde  entblosst  und  an  zwei  erbsengrossen  Stellen  sogar  bis  in 
die  Markhöble  hinein  durchbrochen  ist.  Im  Uebrigen  zeigt  die 
Oberfläche  durchaus  die  glatte  Beschaffenheit  und  das  sonstige 
Ansehen  eines  normalen  Oberschenkels,  und  jene  rauhe  Fläche 
ist  an  beiden  Seiten  so  sebarf  abgegrenzt  und  geht  oben  und 
unten  in  die  zackigen  Enden  der  Röhre  so  über,  dass  ihre  Ent- 
stehung nur  von  dem  Zurückbleiben  einer  nicht  mit  abgestorbe- 
nen Schicht  des  Knochens,  in  keiner  Weise  aber  von  Resorption 
oder  CoiTosion  des  Sequesters  abgeleitet  werden  kann.  Sonst 
besteht  die  Röhre  nicht  blos  aus  der  Rinde,  sondern  enthält  auch 
die  ganze  schwammige  Substanz,  welche  der  Knochen  an  diesem 
Theile  besitzt,  sie  zeigt  also  den  Markkanal  in  seiner  gewöhn- 
lichen Weite,  und  es  möchte  dadurch  die  Bezeichnung:  totale 
Nekrose,  trotz  dem  an  der  vordem  Seite  vorhandenen  Defecl 
der  Rinde,  um  so  eher  gerechtfertigt  sein.  Das  untere  Ende  des 
Sequesters,  welches  sich  bis  zur  Fossa  intercondyloidea  erstreckt 
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hat,  besieht  hlos  aus  lliiulensiihstanz , weldie  an  ilirer  iniierii 
Fläche  rauh  ist. 

Das  abgestorhene  Stück  des  Sclienkelkörpers  ist  durch  eine 
Neuhildung  des  Knochens  ersetzt , welche  über  ihrer  Milte  die- 
jenige Biegung  und  Drehung  zeigt,  wodurch  der  untere  Theil 
des  Sclienkels  die  voi*heinerkte  abnorme  Stellung  erhalten  hat. 
Zum  Theil  ist  die  Biegung  so  scharf,  dass  man  glauben  könnte, 
es  sei  die  neugebildete  Knochenmasse  nicht  verbogen,  sondern 
zerbrochen  gewesen.  Der  neue  Knochen  unterscheidet  sich  durch 
mangelnde  Glätte  und  Bundiing  von  dem  normalen  und  erscheint 
überall  dicht  und  fest,  mit  Ausnahme  des  hintern,  untern  Theils, 
wo  bis  in  die  Fossa  intercondyloidea  hinein  eine  theils  poröse, 
theils  netzförmige,  mit  grossen  Maschen  versehene  Knochenmasse 
vorhanden  ist.  Ueber  dieser  befindet  sich  eine  grosse,  ein  un- 
regelmässiges Oval  darstellende  Kloake,  vier  engere  Kloaken  zei- 
gen sich  im  übrigen  Umfange,  und  zwei  von  diesen  bilden  Spal- 
ten von  mehr  als  1 V2  Zoll  Länge,  welche  gerade  über  der  Bie- 
gung des  neugebildeten  Knochens  liegen  und  wahrscheinlich  durch 
dessen  Drehung  die  Spaltenlbrm  erhalten  haben.  Sämmtliche 
Kloaken  führen  in  eine  im  Innern  des  Knochens  befindliche 
Höhle , welche  unten  auch  durch  das  netzförmige  Knochengewebe 
an  der  hintern  Seite  ausmündet  und  bis  an  die  obere  Grenze 
der  beiden  ihr  Ende  bildenden,  spaltenförmigen  Kloaken  ziem- 
lich die  Länge  des  Sequesters,  aber  nur  eine  Weite  von  4 Li- 
nien hat.  Die  Markhöhle  des  alten,  nicht  abgestorbenen  Kno- 
chens, durch  dessen  untersten  Theil  die  Sägelinie  bei  der  Am- 
putation gegangen  ist,  endet  vor  der  mit  ihm  verschmolzenen 
neuen  Knochenmasse  als  ein  geschlossener  Trichter.  Die  innei’e 
Fläche  der  Höhle  zeigt  überall,  ausser  an  einem  Theil  der  hin- 
lern Wand,  welcher  durch  eine  dünne  Schicht  dichter  Substanz 
gebildet  wird,  und  ausser  dem  Umfange  der  Kloaken,  ein  zelli- 
ges  Knochengewebe.  Aus  diesem  besteht  überhaupt  das  Innere 
des  neuen  Knochens,  der  dagegen  an  seiner  Oberfläche  eine 
verschieden  dicke  Schicht  compacter  Substanz  besitzt.  Die  zel- 
lige  Substanz  hat  im  Allgemeinen  kleinere  Zellen,  als  die 
schwammige  Substanz  des  normalen  Schenkelknochens.  In  den 
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Condylen  sind  die  Zellen  der  spongiösen  Substanz  zum  grössten 
Tlieil  mit  einer  lockern  Kalkmasse  gefüllt.  Das  Gelenkeride  ist 
nach  allen  Richtungen  um  3 — 4 Linien  im  Durchmesser  ver- 
grössert,  was  zum  Theil  deutlich  von  einer  Auflagerung  von 
Knochenmasse  auf  der  äussern  Oberfläche  herrührt,  zum  Theil 
aber  in  einer  Auriockerung  und  Auftreihung  der  Substanz  be- 
gründet zu  sein  scheint.  Die  Gelenkflächen  sind  ihres  knor- 
peligen Ueherzugs  beraubt,  ihr  hinterster  Theil  war  mit  der 
Gclenkfläche  der  Tibia  durch  eine  dichte  fibröse  Substanz  ver- 
bunden, nach  deren  Entfernung  sie  hier,  wie  auch  am  vordem 
Theil,  ein  rauhes,  höckriges  Ansehen  darhieten.  Die  Patella  ist 
mit  beiden  Condylen  des  Femur  durch  Knochenmasse  verbun- 
den, und  zwar  so,  dass  ihr  oberes  Ende  an  dem  untern  hintern 
Theil  der  Condylen  sitzt,  und  über  ihrem  ohern  Rande  noch  der 
Durchgang  in  die  Fossa  intercondyloidea  offen  ist.  Endlich  ist 
noch  zu  bemerken,,  dass  der  Sequester  in  seiner  Mitte  12  Li- 
nien in  die  Quere  und  1 1 von  vorn  nach  hinten  misst  und 
heim  neuen  Knochen  diese  Durchmesser  17  und  15  Linien  be- 
tragen. 

Fasst  man  diesen  Defund  zusammen,  so  ist  es  klar,  dass 
der  neugehildete  Knochentlieil  in  der  ehemaligen  Sequesterlade 
besteht,  welche  sich  aber  nach  dem  Austritt  des  Sequesters  be- 
deutend zusammengezogen  hat,  was  um  so  eher  möglich  wurde, 
da  sie  zur  Zeit  der  Elimination  noch  weich  war.  Mit  ihr  haben 
sich  auch  die  Kloaken  verengt  und  in  der  Form  verändert,  wo- 
rauf jedoch  ebenfalls  wohl  die  Biegung  und  Drehung  der  neuen 
Knoclienmasse  von  Einfluss  gewesen  ist. 


10.  Beobachtung.  — Frische  Nekrose  der  Tibia  in  Folge  acu- 
ter Periostitis  mit  Eiterung  des  Fussgeleiiks } — .Imputation } — 
anatomische  Untersuchung  des  abgesetzten  Theilsj  — Tod  durch 
Pyämie. 

Der  18jährige  S t aus  Spören,  welcher  am  27.  Decem- 

her  1855  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  hatte  etwa  3 Wochen 
vorher  in  Folge  einer  Erkältung  unter  hefligen,  rcissenden 
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Schmerzen  in  der  Umgegend  des  inncrn  Knöchels  des  linken 
Beins  eine  rosenartige  Entzündung  bekommen , welche  sich  mit 
starker  Geschwulst  verband  und  nach  8 Tagen,  wo  ein  Ein- 
schnitt gemacht  wurde,  einen  Tassenkopf  voll  Eiter  entleeren 
Hess,  bald  nachher  auch  zu  spontanem  Aufbruch  einer  Stelle 
unter  dem  äussern  Knöchel  führte.  Die  Eiterungen  dehnten  sich 
aus  und  als  der  Mensch  in  die  Klinik  kam , war  an  letzterer 
Stelle  die  Haut  bereits  im  Umfange  eines  Thalers  vereitert,  über 
dem  innern  Knöchel  die  Tibia  in  grosser  Ausdehnung  entblösst 
zu  lühlen,  und  mit  der  Sonde  gelangte  man  in  und  quer  durch 
das  Fussgelenk,  welches  auch  heim  äussern  Druck,  sowie  bei 
Bewegungen  sehr  empfindlich  war;  man  fülilte  hier  die  Knochen 
entblösst  und  rauh,  drang  aber  auch  an  höherer  Stelle,  näher 
dei‘  Nekrose,  in  zerstörten  Knochen  und  musste  deshalb  an  eine 
Zerstörung  und  Ablösung  der  Epiphyse  denken.  Die  Eiterung 
war  sehr  copiös,  dünn,  übelriechend,  der  Mensch  abgemagert, 
fieberhaft,  hatte  am  Kreuzbein  Decubitus  und  bekum  bald  nach 
der  Aufnahme  Diarrhöe,  die  bis  zu  7,  8 Mal  täglich  eintrat  und 
mit  vielem  Tenesmus  verbunden  war.  Nachdem  letztere  einiger- 
maassen  gehemmt  war,  wurde  am  7.  Januar  der  Unterschenkel 
4 Fingerbreiten  unter  der  Spina  tibiae  mittelst  des  Schrägschnitts 
abgesetzt,  unter  einem  sehr  geringen  Blutverlust  die  Unterbin- 
dung der  Arterien  gemacht  und  die  Wunde  durch  Hefte  ge- 
schlossen. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  abgenommenen  Theils 
ergab  am  ganzen  untern  Drittheil  des  Unterschenkels  das  sub- 
cutane  Zellgewebe  speckig  entartet,  die  Beinhaut  in  der  Aus- 
dehnung von  ‘6  Zoll  Länge  und  1 '/2  Zoll  Breite  durch  Eiter  von 
der  Tibia  gelöst  und  nicht  blos  in  diesem  Umfange,  sondern 
rund  um  den  Knochen  herum  verdickt.  Die  Tibia  ist  in  der 
angegebenen  Ausdehnung,  der  Breite  nach  also,  an  dem  grössten 
Theil  ihrer  innern,  vordem  und  hintern  Seite  entblösst,  glatt 
und  zeigt  stellenweise  eine  durchscheinende  Bölhe.  Dieser  ne- 
krotische Theil  ist  bereits  durch  eine  seichte  Furche  an  der 
Oberfläche  von  dem  ührigen  Knochen  ahgegrenzt;  um  die  Furche 
herum  hängt  die  Beinhaut  mit  dem  Knochen  fest  zusammen,  und 
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(lioscr  zeig!,  an  soiiier  ganzon  iiicliL  aOgfisLorlxMieii  Oherlläclio  in 
der  ganzen  Länge,  iilter  welche  sich  die  Nekrose  erslreckl,  einen 
Ahsalz  von  nenein  Knochenstod',  welcher  einen  die  Deinarcations- 
l'nrche  stellenweise  üherragenden , bis  zn  1 Linien  hohen 
Wall  lim  die  Nekrose  herinn  bildet  und  von  dem  man  die  Lein- 
hant  überall  ahzieheii  kann,  der  also  deutlich  von  der  letzteren 
ahgesetzt  ist.  An!'  verschiedenen,  durch  den  kranken  Knochen- 
theil  gemachten  Durchschnitten  zeigt  sich,  dass  die  Nekrose  nur 
eine  ganz  dünne  Schicht  der  Oheriläche  hetrillt,  welche  sich 
durch  ihre  weisse  Farbe  von  der  ihr  zunächst  angrenzenden, 
ziemlich  stark  gerötheten  Ivnochensnhstanz  aulTallend  unterschei- 
det und  diese  Rothe,  wie  bemerkt,  diirchschimmern  lässt.  Diese 
geröthete  Knochensuhstanz  ist  besonders  in  der  Nähe  der  Ne- 
krose weniger  dicht,  als  die  normale;  sie  ist  in  einer  gewissen 
Ausdehnung  bereits  von  der  nekrotischen  Schiebt  gelost,  und 
zwischen  beiden  findet  sich  eine  feine  Schicht  einer  weichen 
Masse,  welche  nicht  so  flüssig  wie  Eiter,  weisser  als  dieser, 
und  deutlich  eine  feinkörnige,  sandige  Masse  enthält,  jedenfalls 
Partikeln  der  dort  aufgelösten  Knochensuhstanz.  Das  Mark  des 
kranken  Knocbentheils  enthielt  Eiter  und  war  stellenweise  sehr 
geröthet.  Die  Nekrose  erstreckte  sich  bis  auf  das  untere  schwani 
inige  Ende  des  Knochens,  wo  sie  in  einer  sehr  unregelmässigen 
Linie  sieb  abgrenzte. 

Die  untere  Epiphyse  der  Tibia  ist  von  der  Diaphyse  ge- 
trennt und  die  Flächen,  au  denen  sich  diese  Theile  verbinden, 
sind  erweicht  und  mit  grünlichem  Eiter  bedeckt,  selbst  aber 
nicht  verfärbt.  Die  an  beide  angrenzende,  schwammige  Sub- 
stanz ist  ebenfalls  sehr  weich,  blutreich  und  enthält  grosse  von 
Ivnochenmasse  freie  Ränme,  welche  mit  Eiter  gefüllt  sind.  Die 
Epiphyse  ist  grösstentheils  zertrümmert  und  von  ihr  ein  grösse- 
res, noch  mit  der  glatten  Oberfläche  versehenes  Stück  gänzlich 
getrennt.  Die  Reinhaut  hängt  mit  der  Epiphyse  und  dem  darüber 
beflndlicben  Theil  der  Diaphyse  fest  zusammen,  mit  Ausnahme 
einer  Stelle,  wo  sich  zwischen  ihr  und  dem  Knochen  Eiter  be- 
lindet.  Der  Gelenkknorpel  der  Tibia  ist  verschwunden , ebenso 
der  des  Talus,  und  die  Oberfläche  des  letztem  rauh,  jedoch  nicht 
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verfärbt , der  Talus  selbst  niebt  erweicht.  Audi  die  Ge- 
lenkfläcbe  der  Fibula  ist  vom  Knorpel  entblösst  und  rauh,  die 
Substanz  des  Knöchels  stellenweise,  namentlich  in  der  ISähe 
der  sehr  fest  anhängenden  Beinhaut,  erweicht  und  stark  ge- 
rölhet. 

Der  Verlauf  des  Falls,  welcher  11  Tage  nach  der  Ampu- 
tation durch  Dyämie  tödtlich  endete,  war  dieser:  An  dem  am- 

putirten  Gliede  trat  weder  Schmerz  noch  Geschwulst  oder  sonst 
ein  Zufall  von  Entzündung  ein  und  die  Wunde  heilte  zum  gröss- 
ten Theile  per  pi  imain  intentionem,  nur  ihr  mittlerer  Theil  ging 
in  Eiterung  über  und  es  trat  hier  der  Rand  der  Tibia  vor;  der 
secernirle  Eiter  war  von  guter  Beschall'enheit,  seine  Menge  mas- 
sig und  bis  zum  Tode  unvermindert.  Der  Fieberzustand  dauerte 
nach  der  Operation  an,  der  Puls  sehr  frequent  (his  zu  150 
Schlägen),  Haut  sehr  trocken  und  heiss,  Durst  ausserordentlich 
stark,  Zunge  meistens  trocken,  jedoch  nicht  belegt.  Der  Durch- 
fall kam  nicht  mehr  so  häufig,  wurde  jedoch  nur  durch  zeit- 
weise gegebene  volle  Dosen  Opium  temporär  gehemmt.  Appe- 
tit gering,  am  8.  Tage  nach  der  Operation  Erbrechen,  was  jedoch 
dann  nicht  wiederkehrte.  Schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Amputation  klagte  der  Kranke  über  Schmerzen  im  Bauche,  An- 
fangs in  der  Mitte  desselben , die  sich  beim  Druck  steigerten, 
durch  Schröpfen  nicht  gemindert  wurden , sich  vielmehr  über 
den  ganzen  Unterleib  verbreiteten  und  heftig  und  empfindlich 
gegen  Druck  wurden;  der  Leib  dabei  fest,  nicht  aufgetrieben, 
die  Percussion  wies  eine  Vergrösserung  der  Leber  oder  Milz 
nicht  nach.  Seit  derselben  Zeit  wieder  Leibschmerz,  cs  trat  eini- 
ger, jedoch  leichter  Husten  ohne  Auswurf  und  ohne  Schmerz  in 
der  Brust  ein , die  Respiration  war  besonders  in  den  letzten  Ta- 
gen beschleunigt,  ahgesetzt,  stöhnend,  und  geschah  ohne  Mit- 
wirkung der  Bauchmuskeln  und  schien  hauptsächlich  durch  die 
Empfindlichkeit  des  Leibes  gestört  zu  sein.  Die  physikalische 
Untersuchung,  welche  jedoch  wegen  der  Lage  des  Kranken,  nicht 
am  hintern  Theil  des  Thorax  vorgenommen  werden  konnte,  er- 
gab nichts  Ahnormes.  Die  Haut  war  anhaltend  trocken  und  von 
kaum  merklich  gelher  Färbung.  Der  Kranke  war  fortwährend 
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nifiiTisch  und  zum  Schlafen  geneigt.  Ein  Frostanfall  Irat  im 
ganzen  Verlaufe  nicht  ein. 

llei  der  Sectiou  fanden  sich  in  der  Leher,  Milz  und  den 
Lungen  pyämische  Ahscesse  in  grosser  Anzahl,  auf  der  Pleura 
heider  Lungen  eine  dünne  Schicht  eines  gelhliclien  Exsudats, 
und  in  beiden  Pleurahöhlen  eine  reichliche,  trühe,  mit  gelhliclien 
Flocken  gemischte  Flüssigkeit;  in  dem  untern  Theil  der  V.  sa- 
phena magna,  in  einer  Vene  des  Gastrocnemius  und  von  die- 
ser aus  j)is  in  die  V.  poplitea  hinein  Eiter,  in  der  letztem  Vene 
dahei  die  innere  Haut  geröthet  und  aufgelockert,  in  den  andern 
nicht;  die  grossen  Gefässe  im  Amputationsstumpfe  am  Ende  fest 
verschlossen  und  normal.  Auch  die  Stümpfe  der  Tihia  und  Fi- 
bula zeigten  sich  von  aussen  und  auf  einem  Längsdurchschnitt 
ganz  normal. 

11.  Beobachtung.  — ln  l'olgc  von  centraler  Nekrose  iles  tle- 
lenkeudes  der  Tibia  knöcherne  Ankylose  des  Kniegelenks, 
bei  fortdauernder  und  bis  in  die  Todtenlade  verbreiteter  Ca- 
ries  desselben;  — Amputation;  — Heilung. 

Bei  einem  34jährigen  Mann  (Karl  H d aus  Puuschrau) 

war  vor  7 Jahren  Nekrose  der  rechten  Tibia  und  zwar  an  ihrem 

I 

ohern  Ende  eingetreten,  es  waren  Fisteln  an  verschiedenen  Stel- 
len , hauptsächlich  in  der  Kniekehle,  aufgebrochen,  und  durch 
diese  hatten  sich  auch  nekrotische  Knochentheile  entleert,  über 
deren  Beschaffenheit  sich  leider  nichts  Näheres  ermitteln  liess, 
da  der  Kranke  sie  nicht  aufgehoben  hatte.  Inzwischen  waren 
öftere  entzündliche  Zustände  des  Kniegelenks  eingetreten  und 
diese  hatten  allmählig  einen  bedeutenden  Grad  erreicht,  das 
Glied  war  dem  Kranken  ganz  unbrauchbar  geworden,  und  die 
fortdauernde  Eiterung  der  Fisteln  erhielt  den  Menschen  iu  einem 
Schwächezustande,  so  dass  er  sich  Behufs  der  Amputation  sei- 
nes kranken  Gliedes  am  29.  Juli  1850  in  die  Klinik  aufnehmen 
liess.  Der  Mann  war  angegriffen  und  mager,  aber  nicht  hek- 
tisch und  übrigens  bis  auf  das  rechte  Kniegelenk  gesund.  Dieses 
befand  sich  in  gestreckter  Lage,  war  vollkommen  unbeweglich 
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und  bei  Bewegungsversuclien  nicht  sclimerzliaft,  das  Gelenk 
selbst  war  inässlg  geschwollen,  die  Geschwulst  lest,  nirgends 
llucluirend,  die  Patella  sass  fest  auf  dem  Gelenkende  des  Ober- 
schenkels, welches  einen  Vorsprung  vor  der  Tibia  nach  vorn 
machte.  Die  letztere  war  an  ihrem  obern  Ende  beträchtlich  auf- 
getrieben , und  die  in  der  Kniekehle  belindlichen  Fisteln  Hessen 
die  Sonde  tief  in  den  Knochen  eindringen  und  diesen  rauh  füh- 
len; ein  Sequester  Hess  sich  nicht  entdecken. 

Die  Amputation  des  Obersclienkels  machte  ich  am  2.  August, 
mittelst  des  Schrägschnilts , wobei  der  Wundzipfel  aus  den  an 
der  innern  und  hintern  Seite  der  Kniekehle  Hegenden  Weichge- 
bilden genommen  wurde,  um  die  Absetzung  möglichst  tief  am 
Oberschenkel  zu  verrichten.  Die  Wunde  heilte  unter  einfachster 
Behandlung  und  ohne  Zutritt  besonderer  Zufälle,  grösstentheils 
durch  schnelle  Vereinigung;  einzelne  Stellen,  an  welchen  Eiterung 
eintrat,  heilten  ebenfalls  gut  aus,  so  dass  der  Mann  Anfangs 
September  geheilt  entlassen  werden  konnte,  an  dem  Amputations- 
stumpfe mit  einem  sehr  guten  Fleischpolster  versehen. 

Die  Untersuchung  des  abgenommenen  Gliedes  zeigte  die 
Weichgebilde  um  das  Knie  und  den  obern  Theil  des  Unter- 
schenkels in  speckiger  Entartung  und  von  Fisteln  durchzogen. 
Das  Os  femoris  und  die  Tibia  sind  in  der  Extensionslage  so  an- 
einander verschoben,  dass  die  letztere  um  ihre  Axe  etwas  nach 
aussen  gedreht  ist  und  mit  der  hintern  Hälfte  ihrer  Gelenkfläche 
hinter  der  des  Oberschenkels  hervorsteht.  An  den  sich  berüh- 
I renden  Theilen  sind  die  Gelenkflächen  mit  Ausnahme  einer  klei- 

i 

: nen  Stelle  in  der  Mitte  überall  knöchern  verwachsen.  Der  vor- 

: dere  freigebliebene  Theil  der  Gelenkknorren  des  Femur  hat  nicht 

' mehr  seine  normale  Bundung,  sondern  sieht  wie  verschrumpft 
aus,  seine  Oberfläche  ist  aber  unzerstört;  die  Patella  war  mit 
I ihm  durch  eine  librös-knorplige,  am  Schenkelknochen  selbst  be- 

ireits  ossilicirte  Substanz  verbunden.  Die  Tibia  ist  an  ihrem 
obern  Ende  beträchtlich  vei’dickt  durch  neu  abgesetzte  Knochen- 
masse, welche  sich  bis  unmittelbar  an  die  frühere  Gelenkfläche 
i erstreckt  und  direct  in  die  die  Verbindung  der  Gelenkflächen 
= herstellende  Knochenmasse  übergeht.  Der  hintere  unverwachsene 
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Tlioil  der  Gclcnkfläclic  der  Tibia  ist  raub  fearios)  und  zeigt  eine 
grosse  Ocllining,  welclie  in  die  Seqiiesterladc  fiibrt  und  aus  ibrein 
bintern,  glatten  Rande  vermutben  lässt,  dass  sie  wenigstens 
Ibeilweise  früber  eine  Kloake  war,  irn  übrigen  Umfange  aber 
dieselbe  Raubigkeit  wie  die  Gelenklläche  selbst  zeigt.  Diese 
Raubigkeit  bietet  aueb  die  Sequesterlade  an  dem  grössten  Tbeil 
ihrer  innern  Oberlläclie  dar;  an  andern  Stellen  dieser  ist  auf- 
gelagerte, lockere  Knochenmasse  vorhanden.  Sie  mündet  mit 
2 Kloaken  an  der  hintern  Fläche  des  Gelenkendcs  aus,  von  de- 
nen die  grossere  nur  an  ihrem  ohern  Theil  einen  glatten,  ge- 
rundeten, im  Uebrigen  aber  einen  scharfen,  in  die  innere,  rauhe 
Fläche  der  Lade  übergehenden  Rand  darbietet.  Ein  Sequester 
war  in  der  Lade  nicht  mehr  vorhanden.*  Die  Nekrose  war  eine 
centrale  gewesen,  und  hatte  sich  an  einer  Stelle  jedenfalls  bis 
an  die  Gelenkfläche  selbst  erstreckt. 


12.  Beobachtung.  — Nekrose  des  Oberschenkels  mit  darniif- 
folgciidcr  Carics  des  Kniegelenks  ^ letztere  von  ausserordent- 
licher^ bis  in  die  Todteulade  sieh  erstreckender  Ausdehnung^ 
— Amputation;  — Heilung. 

Der  44  Jahr  alte  Bergmann  Friedrich  R e aus  Gross- 

orner  befand  sich  bereits  vor  14  Jahren  in  meiner  Behandlung 
in  der  chirurgischen  Klinik , wegen  Nekrose  des  untern  Theils 
des  linken  Oberschenkels.  Dieses  Leiden  hatte  2 Jahre  früher 
mit  einem  anscheinend  rheumatischen  Fieber  begonnen,  bei  wel- 
chem erst  in  der  9.  Woche  das  Localleiden  an  und  über  dem 
linken  Knie  deutlich  hervortrat  oder  bemerkt  wurde  und  nach 
V‘2  Jahre  Aufbruch  erfolgte.  Es  waren  bei  der  Aufnahme  des 
Kranken  in  die  Klinik  mehrere  Fisteln  am  Oberschenkel  vorhan- 
den, nach  deren  Dilatation  sich  nekrotische  Knochentheile  ent- 
fernen liessen.  Diese  bestanden  in  einer  grossen  Anzahl  klei- 
ner , der  Corticalsuhstanz  angehöriger  Stückchen  und  aus  einem 
grossem  Sequester,  welcher  ebenfalls  zwar  der  festen  Rinden- 
substanz zugehörig,  aber  nicht  mit  der  glatten  Oberfläche  der 
Rinde  versehen,  dagegen  an  der  innern  Seite  mit  einem  kleinen 
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TJieil  nekrotischer,  schwammiger  Substanz  verhuntlen  war,  also 
der  Necrosis  prolumla  zugezählt  werden  musste.  Der  Zustand 
des  Mannes  wurde  dadurch  sehr  gebessert,  jedoch  nicht  voll- 
ständig geheilt,  und  es  erhielten  sich  noch  4 — 5 Fisteln  in  der 
Nähe  des  Kniegelenks,  aus  denen  sich  auch  ferner  noch  nekro- 
tische Stückchen  ausstiessen. 

Zehn  Jahre  erhielt  sich  dieser  günstige  Zustand,  alsdann 
traten  Schmerzen  und  Geschwulst  im  Knie  der  leidenden  Extre- 
mität ein,  zwei  Jahre  später  brach  das  letztere  unter  Entleerung 
einer  copiösen,  stinkenden  Jauche  auf,  und  im  Verlaufe  des  letz- 
ten Jahres  bildeten  sich  noch  andere  Fistelgänge,  aus  welchen 
allen  sich  zeitweise  kleine,  rauhe  Knochenpartikeln  entleerten. 
Der  copiöse  Ausfluss  und  die  heftigen  Schmerzen,  welche  mit 
dem  Uebel  verbunden  waren,  schwächten  den  früher  kräftigen 
Kranken  sehr,  und  dieser  Hess  sich  daher  am  13.  October  1852 
wieder  in  die  Klinik  aufnehmen.  Es  fanden  sich  bei  der  Un- 
tersuchung des  Knies  in  dessen  Umfang  5 Fisteln,  welche  sämmt- 
lich  die  Sonde  auf  rauhen  , mürben  Knochen  gelangen  Hessen ; 
das  Knie  war  inässig  flectirt,  geschwollen,  sehr  schmerzhaft  ge- 
gen Berührung  und  versuchte  Bewegung.  Das  Gelenk  war  sehr 
in  der  Form  verändert  und  die  Tibia  sprang  mit  ihrer  obern 
Gelenkfläche  stark  nach  hinten  vor;  die  Zerstörung  im  Gelenk 
musste  als  eine  sehr  beträchtliche  angesehen  werdßn , da  man 
mit  der  Sonde  in  weiterm  Umfange  auf  rauhe  Knochen  gelangte 
und  sehr  tief  eindringen  konnte. 

Die  Amputation  des  Oberschenkels,  über  deren  Nothwen- 
digkeit  kein  Zweifel  sein  konnte,  wurde  am  20.  October  mittelst 
des  Schrägschnitts  gemacht  und  es  zeigten  sich  dabei  die  Weich- 
gebilde, besonders  an  der  innern  Seite,  wo  der  Wundzipfel  ge- 
bildet wurde,  in  eine  feste,  speckige,  zum  Theil  fibröse  Masse 
umgebildet,  der  Knochen  an  der  durchsägten  Stelle  verdickt.  Die 
Wunde,  welche  durch  Knoplhefte  geschlossen  wurde,  heilte  zu 
einem  grossen  Theile  zwar  durch  schnelle  Vereinigung,  im  Uebri- 
gen  aber  ging  sie  in  eine  reichliche  Secretion  eines,  Anfangs 
schlecht  heschafienen,  nachher  jedoch  bessern  Eiters  über,  auch 
traten  mehrmals  gastrisch-febrilische  Störungen  ein.  Später  ver- 
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inindcrlo  sirli  die  Secrolioii  und  die  Wunde  schloss  sich  his 
auf  eine  inässig  grosse  Stelle,  aus  desr  sjch  nekrotische  Theile 
des  Sägerandes  des  Knochens  ausstiessen,  welche  aber  dennoch 
nicht  zur  Heilung  gelangte,  vielmehr  noch  ein  verhältnissmässig 
reichliches  Secret  lieferte  und  auch  nach  einiger  Zeit  einen  Zu- 
sannnenhang  mit  einer  in  ziemlicher  Entfernung  gelegenen  Eiter- 
höhle entdecken  liess.  Die  letztere  wurde  an  der  hintern  Seite 
des  Stumpfes  diirch  einen  weiten  Einschnitt  geöffnet,  auch  die 
Fistelmündung  erweitert  und  durch  beide  ein  Leinvvandstreifen 
hindurchgelegt.  Nunmehr  verkleinerte  sich  die  Eiterhöhle  und 
die  Secretion  derselben  nahm  ab,  indessen  erfolgte  doch  keine 
Ausheilung,  obgleich  sich  ein  Leiden  des  Knochens  oder  sonst 
eine  besondere  Ursache  für  das  Fortbestehen  des  Eiterkanals 
nicht  entdecken  liess.  Der  Ämputirte  war  im  üebrigen  wohl, 
aber  er  war  unkräftig,  welk  und  gedieh  nicht,  wie  man  das 
sonst  bei  mit  Glück  Ampiitirten  sieht.  So  stand  es  um  die 
Mitte  März,  als  der  Kranke  den  Wunsch  äiisserte,  auf  kurze 
Zeit  zu  den  Seinigen  zu  gehen;  in  der  Meinung,  dass  ihm 'auch 
für  sein  örtliches  Leiden  eine  andere  als  die  Hospitalluft  dien- 
lich sbin  würde,  erfüllte  ich  seinen  Wunsch  gerne  und  fand  ihn 
auch,  als  er  in  die  Klinik  zurückkehrte,  von  frischerem,  kräfti- 
gerem Ansehen  und  den  Eilerkanal  sehr  verengt  und  weniger 
secernirend.  Wiederholte  Untersuchungen  Hessen  auch  jetzt  ein 
tieferes  Leiden  als  Ursache  der  Eiterung  in  dem  Stumpfe  nicht 
auffinden,  und  es  wurden' neben  einer  guten  Diät  und  möglichst 
vielem  Aufenthalt  im  Freien,  örtlich  reizende  Dijectionen  ange- 
wandt; dabei  verkleinerte  sich  der  Kanal  auch  ferner,  aber  er 
war  noch  nicht  vollständig  ausgeheilt,  als  der  Kranke  am  1.  Juni, 
also  über  7 Monate  nach  der  Amputation,  entlassen  wurde,  und 
es  verging  ein  Jahr,  bevor  sich  die  Fistel  vollends  schloss,  was 
übrigens  ohne  besonderes  Zuthun  und  ohne  dass  sich  etwa 
schadhafter  Knochen  ausgestossen  hätte,  geschah.  Seitdem  be- 
findet sich  der  Mann  vollkommen  wohl  (1855). 

Die  Zerstörung  des  ampiitirten  Kniegelenks  bot  eine  seltene 
Ausdehnung  dar.  Das  ganze  ämputirte  Oherschenkelstück  zeigt 
eine  ansehnliche  Verdickung  und  an  der  hintern  Seite  4 Linien 
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über  dein  untern  Rande  des  Condylus  internus  eine  Kloake, 
welche  in  die  ehemalige  Todtenlade  führt,  und  nalie  darüber  an 
der  iiintern  üussern  Flüche  eine  zweite,  eben  dahin  führende 
Kloake,  die  fast  gänzlich  durch  Knochenmasse  geschlossen  und 
nur  noch  durch  ein  Paar  kleine  unregelmässige  OefTnungen  be- 
zeichnet ist.  Das  ganze  Gelenkende  ist  zerstört,  bis  auf  den 
Rand  des  innern  Condylus , welcher  als  knöcherner  Bogen  von 
V2  — 1 Zoll  Stärke  sich  von  dem  Körper  des  Knochens  ab-  und 
wieder  aufwärts  zu  dem  Sinus  patellaris  erstreckt,  neben  wel- 
chem von  dem  Condylus  externus  nur  noch  eine  I Zoll  lange 
Knochenspitze  übrig  ist.  Auf  das  obere  Ende  dieses  Bogens  ist 
die  Patella  durch  Knochenmasse  so  aufgewachsen,  dass  ihre 
Spitze  an  dem  obern  Ende  des  genannten  Sinus  liegt,  also  in 
ganz  heraufgeschobener  Lage.  Dieser  Knochenbogen  ist  an  dem 
mittleren  Theile  seiner  Wölbung,  an  der  hintern,  innern  und 
äussern  Seite , rauh  und  mürbe , im  Uebrigen  hat  er  eine  feste, 
dichte  Oberfläche,  was  auch  an  der  hintern  Seite  des  dünnen, 
mit  der  Kniescheibe  verwachsenen  üeberrestes  des  Sinus  patel- 
laris  der  Fall  ist,  es  war  also  hier  überall  die  Zerstörung 
des  Knochens  zu  einer  Ausheilung  gekommen.  Auch  das  un- 
tere Ende  des  Körpers  des  Knochens  ist  noch  in  verschiede- 
ner Höhe  zerstört,  und  diese  Zerstörung  geht  bis  in  die  ehe- 
malige Todtenlade  hinein,  welche  dadurch  nach  unten  hin  weit 
geöflnet  ist.  Die  innere  Oberfläche  der  Todtenlade  ist  zum 
Theil  dicht  und  ausgeheilt,  zum  grössern  Theil  aber  rauh,  zer- 
nagt, und  diese  Beschaffenheit  erstreckt  sich  auch  noch  auf  den 
Rand  der  offenen  Kloake  an  einer  Stelle,  welche  dadurch  scharf- 
kantig und  rauh  erscheint. 

Der  beschriebene  Knochenbogen  lag  auf  der  vordem  Seite 
des  Condylus  internus  tibiae  auf,  und  seinem  Umfange  genau  ent- 
sprechend ist  der  letztere  so  zerstört,  dass  an  ihm  nur  noch 
die  hintere  Wand  und  der  hintere  Rand  seiner  Gelenkfläche 
übrig  ist,  er  also  vorn  eine  rauhe,  zerfressene,  balbkreisförmige 
Aushöhlung  darbietet,  welche  durch  ihre  Uebereinstimmung  mit 
dem  Reste  des  Schenkelknochens  den  Einfluss  des  gegenseitigen 
Druckes  der  Knochen  auf  die  Zerstörung  gar  nicht  übersehen 
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Jiissl.  Der  iinssere  Coiulylus  ist  uiizersLörl  und  bildet  eine  coii- 
vex(;,  unregelmässige,  nicht  mit  Knorpel  überzogene  Knoeben- 
lläcbe,  zwischen  welcher  und  der  Ansböblung  des  Condylus  in- 
ternus an  der  Stelle  der  Eininentia  inedia  sich  eine  1 Quadrat- 
zoll grosse  Knoebenwand  fast  senkrecht  erhebt,  welche  gegen 
die  hintere  Fläche  des  Ueherrestes  des  Sinus  patellaris  anlag, 
während  der  kleine  Ueherrest  des  Condylus  externus  femoris 
sich  gegen  eine  über  der  Spina  tihiae  hervortretende  Knochen- 
spitze anlegte  und  an  dieser  gleichsam  eine  Stütze  fand.  Der 
obere  Umfang  der  Tibia  war,  soweit  er  nicht  zerstört,  durch 
einigen  Knochenabsatz  ungleich. 

13,  Beobachtung.  — Nekrose  der  Tibia;  — erste  Operation 
erfolglos;  — zweite  Operation ^ bestehend  in  Erölfnung  einer 
iiiivollkoniineneu  Lade  und  Entfernung  eines  zwischen  IVade 
lind  Tibia  sitzenden  Sequesters ; — Zurückbleiben  von  Fisteln. 

'Karl  S....r,  15  Jahr  alt,  aus  Wittenberg,  wurde  am 
1.  Juni  1852  in  die  Klink  aufgenommen.  Derselbe  hatte  nach 
einer  am  1.  Octoher  des  vorhergegangenen  Jahres  stattgehahten 
Erkältung  eine  acute  Periostitis  der  Tibia  bekommen,  welche 
mit  einem  Schmerz  am  Knie  begann,  schon  am  2.  Tage  mit 
einer  über  den  ganzen  Unterschenkel  bis  an  die  Zehen  verbrei- 
teten Gesclnvulst  verbunden  war  und  zu  einer  ausgedehnten  Eite- 
rung führte,  derentwegen  in  der  Mitte  December  ein  Einschnitt 
an  der  vordem  Seite  des  Gliedes , etwa  1 Hand  breit  unter 
dem  Gelenk,  gemacht  wurde.  Diese  Wunde  vergrösserte  sich  von 
selbst  und  wurde  sehr  fungös , heilte  aber  etwa  3 Monate 
nach  der  Eröffnung,  unter  dem  Abgang  von  kleinern  und  grös- 
sern,  selbst  einem  fingerlangen,  ganz*  glatten  Knochenstücken 
von  selbst,  bis  auf  3 Stellen,  welche  fistulös  wurden. 

Auch  an  der  innern  Seite  der  Wade,  nicht  weit  über  dem 
innern  Knöchel,  wurde  ein  Abscess  eröffnet,  und  es  entstanden 
hier,  ohne  dass  Knochenstücke  abgegangen  waren,  zwei  Fisteln. 
Die  drei  Fisteln  am  obern  Tfieile  der  innern  Fläche  der  Tibia 
führten  durch  eine  enge  Kloake  auf  nekrotischen  Knochen,  es 
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lygeii  von  ilinen  zwei  übereinander  am  innern  Rande  der  Tibia, 
die  dritte  nach  aussen  davon.  Sie  wurden  (am  5.  Novbr.  1852) 
durch  einen  Winkelschnitt  vereinigt  und  dadurch  ein  La[)pen 
gebildet,  mittelst  dessen  Ablösung  die  Tibia  und  die  in  ihr  be- 
lindliche  Kloake  l’reigelegt  wurde.  Alsdann  wurde  zuerst  etwa 
Zoll  von  der  letzteren  nach  der  innern  Seite  der  Tibia  hin 
mittelst  des  Trepans  der  Rüdersäge  ein  Knochenstück  austrepa- 
nirt,  darauf  die  gemachte  OelTnung  durch  2 Schnitte  mit  der 
Rädersäge  erweitert,  von  denen  der  eine  von  dem  Rande  der 
Trepanölfnuug  aus  etwa  1 Zoll  gerade  abwärts  lief,  der  andere, 
von  der  Kloake  beginnend,  sich  in  einem  Rogen  zum  untern 
Ende  des  vorigen  erstreckte,  worauf  noch  oben  die  kleine  Brücke 
zwischen  der  Kloake  und  der  Trepanölfnung  quer  herüber  durch- 
sägt und  so  ein  Knochenstück  von  1 Zoll  Länge  und  Breite  ent- 
fernt wurde.  Dadurch  war  die  Todtenlade  so  weit  geöffnet,  dass 
Finger  und  Instrument  bequem  hinein  konnten,  aber  der  in  der 
Tiefe  befindliche  entblösste  Knochen  zeigte  sich  ganz  unbeweg- 
lich, daher  von  seiner  Entfernung  für  jetzt  Abstand  genommen 
werden  musste.  Die  Operationswunde  füllte  sich  unter  einer 
indifferenten  Behandlung  mit  Gi’cUiulationen  und  der  in  der  Tiefe 
zu  fühlende  nekrotische  Knochen  verschwand  allmählig,  ohne 
dass  ein  Abgang  von  Kno^henpartikeln  wahrnehmbar  war;  so 
heilte  die  Wunde  allmählig  zu,  hinterliess  aber  die  frühem  drei 
Fisteln. 

Durch  die  Fisteln  am  untern  Theil  des  Gliedes  gelangte 
man  nicht  auf  nekrotischen  Knochen;  indessen  bildete  sich  um 
Ostern  1853  über  denselben  ein  Abscess  an  der  innern  Seite 
! der  Tibia  vor  der  Wade,  welcher  geöffnet  wurde  und  nun  ne- 
krotischen Knochen  walirnehmen  liess.  Diese  Nekrose,  welche 
überall  eine  glatte  OberÜäche  darbot,  gehörte  dem  innern  Rande 
und  der  hintern  Fläche  der  Tibia  an,  und  man  gelangte  durch 
j Kloaken  zu  ihr;  es  lag  also  vor  ihr  neugebildete  Knochenmasse; 
wenn  man  aber  auf  die  Wade  drückte,  so  entleerte  sich  aus  den 
Fisteln  Eitel-,  und  es  war  daher  anzunehmen , dass  die  Nekrose 
I hinten  nicht  von  neuer  Knochenmasse  umhüllt,  dass  also  die 
Lade  nicht  vollständig  sei.  Erst  nach  längerer  Zeit  fühlte  mau 
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den  kranken  Knoclienllieil  beweglich,  und  ich  schritt  daher  am 
15.  Juni  1853,  wenige  Tage  nachdem  die  Beweglichkeit  be- 
merkt worden,  zur  zweiten  Operation,  Es  wurde  zwisclien  Wade 
und  innerem  Bande  der  Tibia  ein  4 Zoll  langer  Schnitt  bis  auf 
den  Knochen  gemacht,  so  die  3 hetr.  Fistelönhungen  in  Verbin- 
dung gesetzt  und  dadurch  3 Kloaken  cnthlösst,  und  nun  mit  der 
Bädersäge  erst  die  obere,  dann  .die  untere  der  zwischen  den 
Kloaken  helindliclien  Brücken  in  der  Linie  des  innern  Schien- 
heinrandes durchsägt.  Es  war  eine  lockere,  nicht  sehr  dicke 
Knochenmasse,  und  es  Hessen  sich  die  beiden  Brücken  nach  die- 
ser einfachen  Durclisägung  wegnehmen,  weil  sie,  wie  vorher 
angenommen  war  und  sich  nun  zeigte,  ein  blosses  Blatt  oder 
eine  Leiste  vor  der  Nekrose  bildeten  und  nicht  einer  rundherum 
gehenden  Kapsel  angehörten.  Nunmehr  war  das  nekrotische 
Knochenstück  leicht  zugängig  und  wurde  mit  einer  krummen  Po- 
lypenzange entfernt.  Auch  jetzt  konnte  man  sich  durch  Ein- 
gehen mit  dem  Finger  überzeugen,  dass  hinten  das  Knochenstück 
von  einer  Kapsel  nicht  gedeckt  war,  dasselbe  vielmehr  auf  den 
weichen  Theilen  lag,  zwischen  denen  und  ihm  sich  der  Eiter 
gebildet  und  abwärts  gesenkt  hatte.  Das  Knochenstück  ist  4'/z  Zoll 
lang  und  gehört  der  innern  hintern  Kante  der  Tibia  an , so  dass 
es  jede  der  beiden  angrenzenden  Flj^hen  in  etwa  V2  Zoll  Breite 
hetrilft;  es  hat  eine  überall  glatte  Oberfläche  und  besteht  aus 
Bindensubstanz  in  verschiedener  Dicke. 

In  der  nächsten  Zeit  nach  der  Operation  ereignete  sich 
nichts  von  Erheblichkeit,  es  bildeten  sich  zwar  in  der  Tiefe  der 
Wunde  Granulationen,  aber  die  Höhle  der  Wunde  füllte  und 
schloss  sich  nicht,  auch  die  äussere  Wunde  verkleinerte  sich 
nicht,  vielmehr  konnte  man  durch  Einspritzungen  eine  Commu- 
nication  der  Wunde  mit  den  nach  der  ersten  Operation  zurück- 
gebliebenen 3 Fisteln  nachweisen,  ebenso  durch  die  Sonde;  aus- 
serdem entstand  vom  ohern  Ende  derselben  aus  eine  Eiterung 
nach  der  Kniekehle  herauf,  welche  nicht  von  einer  Eitersenkung 
oder  Verhaltung  abhängig  sein  konnte,  sondern  ebenso,  wie  die 
früher  öfter  voidiandcn  gewesenen  entzündlichen  Zustände  des 
Kniegelenks , den  Verdacht  erregte , dass  sich  an  dem  hinteren 
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und  ol)crsten  Tliei!  der  Tibia  elienfalls  Nekrose  befinden  inöcbte. 
Von  dieser  war  jedoch  weder  an  der  bezeichneten  Stelle,  noch 
an  irgend  einer  andern,  an  welche  man  mit  Finger  oder  Sonde 
gelangen  konnte,  eine  Spur  vorhanden,  indessen  blieb  die  Ope- 
rationswiinde,  trotz  der  Anwendung  vieler  sogenannten  fleisch- 
machenden Mittel,  auf  dem  alten  Standpunkte.  Von  Schmerzen 
war  der  Kranke  jetzt  frei,  er  konnte  nunmehr  auch  das  Glied  ge- 
brauchen , und  erst  während  des  freien  Gebrauchs  des  Beins  nahm 
die  Wunde  eine  etwas  günstigere  Wendung.  Es  heilte  der  nach 
der  Kniekehle  heraufgehende  Eiterkanal  zu,  brach  zwar  später 
nochmals  wieder  auf,  schloss  sich  aber  dann  fest  und  bleibend; 
die  Wunde  an  der  Seite  der  Tibia  verkleinerte  sich  auf  eine  3 Zoll 
lange,  ziemlich  enge  Spalte  mit  einwärts  gezogenen  Bändern; 
diese  besteht  aber  noch  jetzt  (Ende  1855)  fort  und  lässt  eine 
Sonde  in  die  alte  Hohle,  worin  der  Sequester  gelegen  und  welche 
die  Beschaflenheit  eines  tiefen  Spaltes  zeigt,  eindringen  und 
auch  nach  oben  in  die  Gegend  gelangen,  wo  die  erste  Opera- 
tion gemacht  wurde.  An  der  Stelle  der  letzteren  bestehen  noch 
die  früher  erwähnten  3 Fisteln , durch  welche  man  ebensowenig, 
wie  von  einer  andern  Stelle  aus,  auf  entblössten  Knochen  ge- 
langt; die  durch  die  erste  Operation  gemachte  Oeffnung  im  Knochen 
ist  nicht  mehr  zu  fühlen,  sondern  durch  neugebildete  Knochen- 
masse geschlossen. 

Der  Gebrauch  des  Fusses  ist  so  wenig  gestört,  dass  man 
dem  Kranken  beim  Gehen  nichts  anmerkt. 


14.  Beobachtung.  — Eiugekapselte  Nekrose  in  der  uuterii 
Hälfte  des  Oberschenkels;  — Operation ^ wobei  der  Sequester 
sich  Anfangs  ganz  unbeweglich  zeigte^  dann  aber  vollständig 
entfernt  nurde;  — neue  Nekrose  der  Lade;  — Tod  durch 
ßrightsche  Nierenentartiing;  — eitrige  liiHltratioii  des  obern 
Theils  des  Scheiikelknocbens. 

Gottlieb  F e,  17  Jahr  alt,  aus  Holdenstedt,  ein  Mensch 

von  gesundem,  aber  unkräftigem  Habitus,  wurde  am  26.  Octo- 
her  1854  in  die  Klinik  wegen  eines  Uebels  aufgenomnien,  wel- 
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dies  sidi  seit  IG  Monaten  liei  ihm  am  rcdilen  Ohersdienkel 
entwididt  liattc.  Dies  entstand  an^ehlidi  nadi  einer  Erkültuii'f 
mul  war  mit  heftigen  Schmerzen,  Geschwulst  des  Oherschenkels 
und  Flexion  des  Kniegelenks  verhunden , welche  Zulalle  nach 
3 Wochen  nachliessen,  indem  nach  und  nach  an  der  hintern 
und  äussern  Seite  des  Oherschenkels  8 Fisteln  aufhrachen , aus 
denen  sich  ein  paar  Mal  ganz  kleine  nekrotische  Knochenstück- 
chen entleerten  und  welche  inzwischen  liis  auf  3 wieder  heilten. 
Diese  hestanden  hei  der  Aufnahme  des  Kranken  an  der  hintern 
Seite  des  Gliedes  von  der  Kniekehle  aufwärts  noch  fort,  und 
durch  sie  hindurch  stellte  die  Sonde  leicht  die  Diagnose  auf  Ne- 
krose fest.  Der  Schenkelknochen  war  dahei  weit  herauf  he- 
trächtlich  angeschwollen , an  der  ganzen  Extremität  aber  die 
Weichgehilde  welk  und  mager. 

Bald  nach  der  Aufnahme  befiel  das  leidende  Glied  ein 
Erysipelas,  wie  es  damals  hei  verschiedenen  Kranken  der  Klinik 
vorkam,  und  dies  hatte  eine  ziemlich  ausgedehnte  Vereiterung 
des  suheutanen  Zellgewehes  an  der  hintern  Seite  des  Schenkels 
im  Umfange  und  oherhalh  der  Fisteln,  sowie  eine  Vergrösserung 
der  Mündungen  dieser,  zur  Folge.  Die  dadurch  ahgeloste  Haut 
heilte  zwar  wieder  an,  doch  hliehen  2 Fistelöffnungen  mehr  zu- 
rück. Ausserdem  stellten  sich  hei  dem  Kranken  wechselnd  au 
dem  innern , tieferen  und  vordem,  höheren  Theil  des  Oherschen- 
kels Schmerzen  ein , welche  ziemlich  lebhaft,  mit  weniger,  wei- 
cher Anschwellung  verhunden  und  anscheinend  in  mangelhafter 
Eiterentleerung  hegründet  waren,  indem  sie  durch  Erweiterung 
der  Fisteln  und  Sorge  für  freien  Abfluss  aus  denselben  gemin- 
dert wurden.  Endlich  befiel  den  Kranken  bald  nach  dem  Auf- 
treten des  Erysipelas  eine  Diarrhöe , welche  zwar  vermindert 
wurde,  aber  trotz  allen  Mitteln  in  dem  Grade  forthestand,  dass 
er  hei  Abwesenheit  aller  anderweitigen  Zufälle  nächtlich  2—4 
Stöhle  hatte. 

lieber  diese  verschiedenen  Zufälle  verging  längere  Zeit,  be- 
vor ein  directer  Angriff  der  Nekrose  möglich  war.  An  der  hin- 
tern Seite  des  Oherschenkels  befanden  sich,  wie  bemerkt,  5 Fi- 
steln, welche  ziemlich  übereinander  lagen  und  von  denen  nur 
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die  unterste  und  die  mittlere  die  Sonde  auf  die  Nekrose  gelangen 
Hessen.  Diese  betraf  die  hintere  und  äussere  Seite  des  untern 
Tlieils  des  Sclienkelkörpers.  Durch  die  unterste  Fistel  konnte 
zwar  nekrotischer,  glatter  Knochen  in  einiger  Ausdehnung  mit 
der  Sonde  bestrichen  werden  und  man  durfte  hier  auf  eine 
grossere  Kloake  schliessen,  aber  die  in  der  Kniekehle  liegenden 
wichtigen  Theile  Hessen  den  Angriff  des  Uehels  von  hier  nur 
wenig  rathsam  erscheinen.  Die  mittlere  Fistel  führte  gerade 
aufwärts  ebenfalls  zum  kranken  Knochen,  jedoch  durch  eine 
enge  und  tiefe  Kloake,  welcher  gegenüber  an  der  äussern  Seite 
des  Gliedes  früher  2,  nunmehr  seit  1 Jahr  schon  geheilte  Fi- 
steln bestanden  hatten.  Dieser  Punkt  war  für  den  Angriff  im- 
mer noch  der  günstigste,  und  es  wurde  hier  (am  17.  Januar 
1855)  ein  auf  die  Grenze  des  Biceps  und  Vastus  fallender  Ein- 
schnitt von  4 — 5 Zoll  Länge  bis  auf  den  Knochen  selbst  ge- 
macht und  zunächst  die  Kloake  entblösst,  welche  sich  jetzt  nicht 
mehr  als  2 Linien  weit  auswies  und  erst  in  der  Tiefe  von  etwa 
’/2  Zoll  den  entblössten  Knochen  wahrnehmen  Hess.  Von  einer 
Beweglichkeit  des  Sequesters  war  gar  nichts  zu  entdecken,  und 
dieser  lag  an  die  Kapselwand  ganz  dicht  an,  so  dass  es  zunächst 
schwierig  war,  zu  bestimmen,  nach  welcher  Richtung  die  Er- 
weiterung der  Kloake  vorgenommen  werden  solle,  da  dieser  Se- 
quester ebensowohl  ein  für  sich  bestehender,  als  eine  Fort- 
setzung des  von  der  untern  Kloake  aus  fühlbaren  sein  konnte. 
Es  gelang  indessen,  mit  einer  stark  gebogenen,  silbernen  Sonde 
von  der  Kloake  aus  zwischen  der  Kapselwand  und  dem  Seque- 
ster nach  oben  und  vorn  vorzudringen  und  es  wurde  daher  über 
und  etwas  vor  der  Kloake  mit  dem  Trepan  der  Rädersäge  ein 
Stück  aus  der  Kapselwand  excidirt,  welches  eine  Dicke  von  gut 
V2  Zoll  hatte.  Nunmehr  Hess  sich  der  Fortgang  der  Kapselhöhle 
nach  unten  constatiren,  und  es  wurde  daher  1 Zoll  tiefer  der 
Trepan  abermals  aufgesetzt,  wo  sich  die  Lade  Zoll  dick 
fand;  endlich  wurde  die  zwischenliegende  Brücke  mittelst  der 
Rüdersäge  in  einem  geraden  und  einem  gebogenen  Schnitte  fort- 
genommen. Der  Sequester  lag  nun  biureichend  bloss,  zeigte  sich 
aber  noch  iinmej’  ganz  unbeweglich  und  erst,  nachdem  noch 
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eine  vorspringende  Ecke  an  der  innern  Seite  der  Knochenlade 
mit  dein  Meissei  weggescliallt  war,  Hess  sich  das  ahgestorhene 
Stiick  etwas  seitlich  bewegen.  Dasselbe  war  aber  nicht  aul- 
nnd  abwärts  zu  schieben,  und  indem  es  sich  über  und  un- 
ter die  gemachte  2 Zoll  lange  Oeffnung  hinaus  erstreckte, 
so  wurde  es  in  der  Mitte,  mittelst  der  Luerschen  Beisszange 
allmählig  zertrümmert  und  so  in  zwei  Stücke  getrennt  und  von 
diesen  erst  das  obere,  dann  das  untere  mit  Hülle  einer  sehr 
fest  fassenden  Zange  aus  der  Lade  herausgezogen.  Der  einge- 
brachte  Finger  fand  hiernach  das  Innere  der  letzteren  überall  von 
krankem  Knochen  frei  und  mit  einer  weichen  Decke  überkleidet. 
Der  Sequester  hat  eine  Länge  von  5 Zoll  und  ist  oben  ^/4,  un- 
ten 1 Zoll  breit,  so  dass  er  nur,  indem  er  gewendet  wurde, 
durch  die  schmälere  Operationsölfnung  hindurchgeführt  werden 
konnte;  er  gehört  der  Rindensubstanz  an,  hat  aber  grössten- 
theils  eine  höckrige,  nur  an  dem  untern  Theil  eine  glatte  äus- 
sere Fläche;  an  seiner  innern  Seite  sitzt  hier  und  da  sehr  we- 
nig spongiöse  Substanz. 

Die  Blutung  bei  der  Operation  war  mässig;  2 kleine  Arte- 
rien wurden  indessen,  der  Blulersparniss  wegen,  unterbunden. 
Die  Wunde  wurde  an  ihrem  obern  Theile  durch  4 Stecknadeln 
vereinigt,  in  den  untern  Theil  dagegen,  bis  in  die  Knochen- 
höhle hinein,  ein  Leinwandstreif  gelegt.  Bis  zum  gänzlichen 
Aulliören  der  Blutung  wurden  kalte  Umschläge  gemacht.  Nach 
der  Operation  trat  eine  massige,  örtliche  und  allgemeine  Reac- 
tion  ein;  die  Diarrhöe,  welche  bisher  allen  Mitteln  getrotzt  hatte, 
hörte  schon  nach  3 Tagen  von  selbst  auf,  und  der  junge  Mensch 
bekam  sehr  bald  ein  kräftigeres  Ansehen  und  fühlte  sich  viel 
wohler,  als  bisher,  nachdem  die  Schmerzen,  die  er  bis  jetzt  im 
Schenkel,  wie  erwähnt,  gehabt,  aufgehört  hatten.  Die  Wunde 
war  an  dem  gehefteten  Theile  durch  schnelle  Vereinigung  ge- 
heilt, am  übrigen  Theile  hatte  sie  zunächst  ein  unreines  An- 
sehen bekommen,  doch  verlor  sich  dieses  unter  Abstossung  der 
oberllächlichen  Schichten,  und  es  bildete  sich  überall  eine  gut- 
artige Eiterung  und  Granulation.  Indem  aber  letztere  stark  eni- 
porwuchs  und  die  alten  Fisteln  sich  allmählig  schlossen,  verlor 
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der  Eiter,  der  in  der  grossen  Knoclienliölile  reiclilich  gebildet 
wurde,  seinen  Ireien  Ausweg,  und  in  Folge  dessen  trat  wieder 
Sclnnerz  und  Eini)findliclikeit  an  dein  der  Operalionsstelle  ge- 
genüberliegenden Tlieile  des  Selienkels  ein,  welche  Zulalle  sich 
indessen  verloren,  nacbdein  in  die  Wunde  eine  dicke,  bleierne 
Röhre  eingelegt  und  dadurch  der  Eiterauslluss  hergestellt  wor- 
den. Ein  Tlieil  des  Sägerandes  der  Knoclienwunde  stiess  sich 
in  einzelnen  kleinen  Partikeln  und  von  der  zweiten  Trepanations- 
öflining  in  einem  zusammenhängenden  Halhringe  ab.  Letzteres 
geschah  in  der  4.  Woche  nach  der  Operation,  und  nunmehr 
war  in  der  Wunde  so  wenig,  wie  in  der  Knochenhohle,  eine  Spur 
von  enthlösstem  Knochen  zu  entdecken.  Die  frühem  Fisteln 
hatten  sich  unter  öfterin  Betupfen  mit  'Höllenstein  fast  ganz  ge^ 
schlossen,  und  es  musste  sich  nur  noch  die  Knochenlade  vollends 
mit  Granulationen  anfüllen.  — Anfangs  März  waren  die  Fisteln 
sämmtlich  geschlossen  und  glatt  vernarbt,  bis  auf  eine,  die  zweite 
von  unten,  welche  sich  auch  sehr  verengt  hatte,  und  die  Ope- 
rationswunde und  Knochenlade  hatten  sich  so  verkleinert,  dass 
der  Finger  eben  nur  noch  eindringen  konnte. 

Nach  dieser  Zeit  zeigte  sich  jedoch  wiedei’  der  schon  früher 
I geklagte  Schmerz  an  einem  sehr  umschriebenen  Fleck  des  ohern 
I Theils  des  Schenkels,  dieser  schwoll  auch  etwas  an,  und  ebenso 
I trat  am  übrigen  Gliede  einige  Anschwellung  ein,  besonders  nach 
; dem  Knie  zu,  wn  auch  ziehende  Schmerzen  empfunden  wurden, 
i Die  Operationswunde  hatte  sich  allmälilig  in  einen  engen  Kanal 
I verwandelt,  durch  den  sich  der  Eiter  mangelhaft  entleerte  und 
^ dies  hatte  Verschlimmerung,  vermehrter  Eiterauslluss  -dagegen 
: Besserung  der  obigen  Zufälle  zur  Folge;  auch  brach  in  der 
p Kniekehle  die  unterste  Fistel  wieder  auf.  Unter  diesen  Umstän- 
p den  wurde  am  16.  Mai  eine  blutige  Erweiterung  der  Operations- 
wunde in  der  Art  vorgenommen,  dass  man  bequem  mit  dem 
..Finger  eindringen  konnte,  und  dieser  entdeckte  nun  in  der  Lade 
! wieder  entblössten  Knochen,  jedoch  war  dies  kein  freier  Seque- 
■'Ster,  sondern  die  enlblösste  Wand  der  Lade.  Diese  Operation 
llhatle  zwar  mit  dem  wiederhergestellten,  freien  Eitei-abfluss  eine 
lErleichterung  des  Kranken  zur  Folge,  und  es  heilte  auch  die 
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unterste  Fistel  innerliallj  der  niiclisten  14  Tage  wieder  zu, 
aber  immer  klagte  der  Kranke  noch  über  den  Schmerz  am 
übern  Tbeil  des  Scbeidvels,  und  die  zweitunterste  Fistel  schloss 
sich  nicht  ganz.  Die  neue  Nekrose  zeigte  sich  hei  wiederholten 
Untersuchungen  immer  gleich  unbeweglich,  die  Wunde  hatte 
grosse  Neigung,  sich  wieder  zu  verengen,  und  nach  einiger  Zeit 
war  der  Zustand  des  Kranken  wieder  wie  vor  der  Dilatation. 
Inzwischen  traten  hei  dem  Kranken  odematöse  Anschwellungen 
ein,  und  es  zeigten  sich  sehr  bald  alle  Symptome  der  Brightschen 
Nierenentartung,  welche  endlich  Ascites  und  Hydrothorax  zur 
Folge  hatte,  die  stark  odematöse  linke  untere  Extremität  wurde 
von  Erysipelas  und  danach  vom  weissen  Brande  befallen,  und 
am  11.  Octoher  1855  unterlag  der  Kranke. 

Die  Section  ergab  in  beiden  Pleurasäcken  und  in  der 
Bauchhöhle  eine  Ansammlung  von  dünner,  durchsichtiger  Flüssig- 
keit; Herz  und  Lungen  normal,  die  Leber  gross  und  speckig, 
die  Nieren  vergrössert,  sehr  blass,  an  der  Oberfläche  narbig  ein- 
gezogen, ihre  Corticalsubstanz  hypertrophirt  und  fettreich. 

Die  Untersuchung  des  kranken  Gliedes  ergab  Folgendes: 

An  der  untern  Hälfte  des  Oberschenkels,  als  dem  von  der 
Nekrose  ergriffenen  Theil,  fand  sich  an  der  vordem  und  innern 
Seite,  zwischen  der  Beinhaut  und  den  darüber  liegenden  Weich- 
gebilden, eine  ausgedehnte  flache  Ansammlung  von  grau-röth- 
lichem  Eiter,  welcher  mit  einer  Kloake  in  Verbindung  stand,  die 
an  der  hintern  Seite  des  Knochens  gelegen,  von  unregelmässiger 
Form,  grösstentheils  durch  feste  Narbenmasse  geschlossen  war 
und  nur  an  ihrem  obern  Ende  über  eine  Art  von  seimiger 
Brücke  in  die  Höhle  der  Lade  gelangen  liess.  Eine  dicke,  feste 
Nai’benmasse  erstreckte  sich  von  der  damit  ganz  angefüllten  Fossa 
intercondyloidea  an  der  hintern  Seite  des  Knochens  bis  über  die 
oben  erwähnte  Kloake  hinauf.  Die  Beinhaut  war  in  sehr  grosser 
Ausdehnung  verdickt,  an  vielen  Stellen  geröthet  und  hing  theils 
sehr  genau  mit  dem  Knochen  zusammen , hauptsächlich  da,  wo 
sehr  starke  Osteophytenbildung  Statt  hatte,  theils  hing  sie  nur 
locker  an,  theils  war  sie  durch  eine  ganz  dünne  E.xsudatschicht 
von  dem  Knochen  getrennt.  Der  Knochen  war  an  seinen  untern 
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2 Drittheileii  betritclitlicli  verdickt  und  besonders  stark  an  sei- 
ner hintern  Seite  mit  Osteopliyten  besetzt;  an  seiner  Oberfläche 
war  er  stellenweise  geröthet  und  diese  Rothe  erstreckte  sich, 
wie  ein  mitten  durch  die  Lade  gemachter  Qiierdnrchschnitt  lehrte^ 
an  manchen  Stellen  und  lleckweise  in  seine  Substanz  hinein; 
er  zeigte  sich  ferner  sehr  dicht,  wie  besonders  ein  durch  das 
obere  Ende  des  verdickten  Tjieiles  geführter  Querdurchschnitt 
nachwies;  an  den  gerötheten  Stellen  war  er  lockerer,  also  na- 
mentlich auf  dem  weiter  unten  gemachten  Querschnitt,  in  dem 
jedoch  auch  noch  sehr  dichte  Stellen  vorhanden  waren.  Die 
Sequeslerlade  fand  sich  zu  einem  ansehnlichen  Theile  mit  neuer 
Kiiüchenmasse,  im  Uebrigen  mit  weichen  Granulationen,  ange- 
lullt und  durch  erstere  war  die  mittelst  der  Operation  in  der 
Lade  gemachte  Oeffnung  trichterförmig  verengt  und  innen  an 
einer  Stelle  fast  gänzlich  geschlossen.  Die  innere  Wand  der 
Lade  war  an  dem  vordem  Theile  in  der  Dicke  von  1 V2  Linien 
nekrotisch  geworden,  und  dieser  Sequester,  dessen  Querdurcli- 
schnitt  einen  Halbmond  bildet,  hatte  4 Zoll  Länge  und  erstreckte 
sich  nebst  der  Lade  fast  so  weit  aufwärts , als  die  Auftreibung 
des  Knochens;  er  war  viel  dichter,  als  die  Lade,  welcher  er 
früher  angehört,  an  denjenigen  Parthien  sich  zeigte,  wo  sie 
durch  den  neuen  und  noch  jetzt  sichtbaren  Entzündungszustand 
aufgelockert  und  poröser  geworden  war;  durch  eine  2 — 3 Li- 
nien dicke  Schicht  Granulationen  wurde  er  von  der  Ladenwan- 
dung getrennt  und  steckte  so  hinter  der,  in  der  Lade  gebilde- 
ten neuen  Knochenmasse,  dass  er  nicht  gegen  die  Kloake  zu, 
sondern  nur  in  der  Längsrichtung  bewegt,  jedoch  auch  in  dieser 
nicht  ausgezogen  werden  konnte.  Neben  dem  obern  Ende  die- 
ser Lade  befanden  sich  zwei  andere,  mit  ihr  zusammenhängende 
kleine  Höhlen , welche  jede  einen  sehr  kleinen  Sequester  von 
ziemlich  lockerer  Textur  enthielten;  die  grössere  derselben  mün- 
dete dureb  eine  Kloake  von  der  Stärke  einer  Rabenfeder  nach 
der  Knochenoberfläche  hin,  erstreckte  sich  spitz  endend  bis  zum 
obern  Driltheil  des  Knochens,  gerade  soweit,  wie  äusserlich  die 
Auftreibung  des  Knochens  bestand.  Leber  dieser  Stelle  begann 
wieder  die  Markhöhle,  die  in  den  untern  2 Drittheileii  des 
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Knochens  gänzlicli  fehlte  und  von  den  Sequesterladcn  nherall 
durch  eine  dichte  Knocheninasse  geschieden  war. 

An  dem  obern  Theile  des  Sclienkelknochens,  wo  der  Kranke 
immer  über  Schmerz  geklagt  hatte,  landen  sich  zwei  gerade  ge- 
genüber an  der  vordem  und  hintern  Seite  des  Knochens  lie- 
gende, hügelförmige , gerothete  Auftreibungen  desselben,  welche 
aus  der  aufgelockerten,  auch  innen  gerötheten  Rindensuhstanz 
bestanden.  Das  Markgewebe  des  ganzen  noch  vorhandenen  Theils 
der  Markrohre  war  mit  einem  graugelblichen  Eiter  inliltrirt,  und 
diese  eitrige  Infdtration  erstreckte  sich  auch  in  die  Rindensuh- 
stanz des  Körpers  des  Knochens  und  in  die  schwammige  Sub- 
stanz des  obern  Gelenkendes  mehr  oder  minder,  namentlich 
auch  in  die  erwähnten  Auftreibungen  hinein,  und  gab  diesen 
Theilen  eine  schmutzig  gefärbte,  feuchte  Reschaffenheit,  die  an 
der  hintern  Auftreibung  bis  zu  dessen  Oberlläche  drang.  Ein 
abgestorbener  Knochenthe.il  war  hier  nirgends  vorhanden.  Mit 
den  Sequesterladen  hatte  diese  Eiteransammlung  durchaus  kei- 
nen Zusammenhang. 

15.  Beobachtung.  — Alte  ciugckapscltc  Nekrose  des  Ober- 
schenkels; — zweimalige  Operation  dicht  vor  der  Schenkel- 
arteric  mit  Entfernung  des  Sequesters. 

David  L e,  28  Jahr  alt,  aus  Delitsch,  bekam,  nachdem 

er  in  früherer  Zeit  ein  acutes  Exanthem  überstanden  hatte,  sonst 
aber  gesund  gewesen  war,  in  seinem  11.  Jahre  eine  Periostitis 
des  linken  Femur,  wahrscheinlich  in  Folge  einer  Erkältung, 
welche  ohne  ärztliche  Behandlung  verlief  und  nach  einem  Jahre 
einen  Aufbruch  herbeiführte,  in  Folge  dessen  sich  an  der  äus- 
sern  hintern  Seite  des  Gliedes  nach  einander  5 Fisteln  bilde- 
ten. Aus  einer  derselben  trat  3 Jahre  später  ein  V'2  ^^II  lan- 
ger Sequester  aus,  die  Fisteln  bestanden  fort,  bis  zu  dem 
20.  Lebensjahre,  wo  sie  sich  von  selbst  schlossen,  und  statt 
ihrer  an  der  innern  Seite  des  Gliedes  eine  sich  ahscedirende  Ge- 
schwulst auftrat,  welche  sich  öffnete  und  eine  noch  jetzt  fort- 
bestehende Fistel  zur  Folge  hatte.  Diese  Fistel  liegt  unter  der 
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Älitte  des  Gliedes , noch  nicht  ‘/z  Zoll  vor  der  Arteria  crnralis, 
hat  eingezogene  Ränder,  welche  mit  den  tiefem  Theilen  fest  zii- 
saininenhängen,  und  führt  in  eine  Kloake,  durch  welche  man  mit 
der  Sonde  auf  entblössten  harten  Knochen  gelangt.  Der  Schen- 
kelknochen ist  an  seinem  ganzen  untern  Theile  und  bis  6 Zoll 
über  der  Kloake  aufgetrieben,  weniger  nach  den  Seiten  hin,‘  am 
meisten  an  seinem  hintern  Umfange.  Von  den  frühem  Fisteln 
sieht  man  die  ziemlich  breiten,  zum  Theil  sehr  eingezogenen  Nar- 
ben, und  unter  den  beiden  obern  fühlt  sich  der  Knochen  dellen- 
förmig vertieft,  dazwischen  erhaben  an,  so  dass  man  hier  ge- 
schlossene Kloaken  zu  diagnosticiren  veranlasst  ist. 

Der  L e wurde  wegen  eines  atonischen  Geschwürs 

am  Unterschenkel  der  leidenden  Seite  am  27.  Januar  1855  in 
die  Klinik  aufgenommen,  und  nachdem  dieses  sich  bei  Ruhe  des 
Gliedes  und  Unguentum  basilicum  zur  Heilung  angeschickt  hatte, 
wurde  am  7.  Februar  die  Operation  der  Nekrose  vorgenommen. 
Diese  hatte  wegen  des  nahen  Angrenzens  der  Arteria  cruralis 
an  die  Operationsstelle  ihre  Schwierigkeit.  Nachdem  der  Lauf 
der  Arterie  genau  ermittelt  war,  setzte  ich  auf  diese  die  Fin- 
gerspitzen der  linken  Hand,  bezeichnete  sie  dadurch  und  spannte 
zugleich  die  Theile  an  und  machte  nun  von  dem  vordem  Rande 
der  Fistelöffnung  aus  einen  etwa  3 Zoll  langen  Schnitt  durch 
sämmtliche  Weichgebilde  bis  auf  den  Knochen,  dessen  Längen- 
axe  verfolgend,  spaltete  damit  auch  das  Periosteum  und  schob 
dies  nebst  den  über  ihm  liegenden  Weichgebilden  mittelst  des 
Scalpellstiels  nach  hinten  zu,  so  weit  vom  Knochen  ab,  dass  die 
Knochenkapsel  in  der  Nähe  der  Kloake  hinreichend  zugäng- 
lich war,  trennte  die  Weichgebilde  vom  Kloakenrande  auch  noch 
mittelst  der  Klinge  ab  und  setzte  nun  etwa  1 Zoll  unter  der 
Kloake  eine  Trepankrone  auf  die  Kapsel.  Dadurch  wurde  ein 
Stück  excidirt,  welches  an  der  einen  Seite  9,  an  der  andern 
4 Linien  Höhe  hatte,  was  daher  rührte,  dass  der  Trepan  nicht 
überall  in  die  Höhle  der  Kapsel,  sondern  zum  Theil  in  deren 
-äussere  Wand  eingedrungen  war.  Es  wurde  ferner  die  Drücke 
zwischen  der  Kloake  und  der  Trepanöffnung  mit  der  Rädersäge 
weggeschnitten,  und  nun  liess  sich  der  Sequester,  der  jedoch 
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nur  inil  seinem  untern  Knde  in  die  llülile  an  der  Stelle  ihrer 
Eröirnung  hineinragte,  im  Uehi’igen  sieh  nach  oben  in  den  Kno- 
ehen  hineinerstreckte,  zwar  sicher  lassen,  aber  seiner  Auszie- 
liung  stand  ein  llinderniss  entgegen.  Es  wurde  die  durch  Aus- 
sägung  der  Brücke  entstandene  */-i  Zoll  breite  Sjtalte  durch 
einöii  neuen  Sägeschnitt  um  3 Linien  erweitert,  aber  auch  jetzt 
stiess  der  Sequester  bei  den  Extractionsversuchen  auf  einen  in 
der  Tiefe  an  der  äussern  Wand  der  Lade  vorhandenen  Vorsprung, 
und  plötzlich  entwischte  derselbe  der  Zange  und  glitt  nach  oben 
in  die  Knochenhöhle  hinein,  so  dass  er  sich  nicht  wieder  fassen 
hess.  Ich  liess  die  Sache  jetzt  um  so  eher  auf  sich  beruhen, 
als  ich  hoffen  durfte,  dass  durch  Ahstossung  der  Bänder  der 
gehildeten  Knochenlücke  diese  sich  vergrössern,  vielleicht  auch 
der  erwähnte  hinderliche  Knochenvorsprung  in  der  Höhle  seihst 
sich  exfoliiren  würde.  Eine  leicht  fehrilische  Reaction  am  Tag(3 
nach  der  Operation  ging  unter  dem  Gebrauch  von  INatrum  sul- 
phuricum  vorüber,  die  Entzündung  der  Wunde  war  mässig,  die 
Wunde  reinigte  sich  von  abgestorhenen  Theilen  ihrer  Oberlläche 
und  am  21.  März  war  auch  die  Ahstossung  der  Ränder  der 
Knochenöffnung  erfolgt;  der  Sequester  liess  sich  wieder  fassen, 
aber  immer  noch  nicht  ausziehen  und  die  Exfoliation  des  hin-, 
derlichen  Vorsprungs  in  der  Tiefe  erfolgte  auch  nach  längerem 
Warten  nicht.  Es  wurde  deshalb  eine  abermalige  Operation  vor-: 
genommen  und  zwar  einiger  zufälliger  Hindernisse  wegen  erst 
am  4.  Mai.  Die  Wunde  wurde  unter  den  frühem  Cautelen  par- 
allel mit  der  Art.  cruralis  und  V2  Zoll  vor  dieser  nach  auf- 
wärts um  2 Zoll  erweitert  und  dicht  über  der  vorhandenen  Kno-. 
chenöffnung  ein  rundes  Stück  von  72  Zoll  Durchmesser  austre- 
panirt,  welches  nur  eine  Dicke  von  2 — 4 Linien  hatte,  und  nun- 
mehr liess  sich  der  Sequester  ganz  leicht  herausnehmen,  welcher 
in  einem  2 Zoll  langen  und  gut  Zoll  breiten  Stück  der 
Knochenrinde  in  ihrer  ganzen  Dicke  besteht  und  gerade  dem 
hinlern  Winkel  des  Knochens  angehört.  Die  Höhle  des  Knochens 
war  an  der  nun  eröffneten  Stelle  im  Verhällniss  zu  ihren  nächst 
darunter  gelegenen  Theilen  geräumig,  man  konnte  in  die- 
selbe mit  der  Sonde  weit  nach  oben  eindringen  und  stiess  etwf. 
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in  der  Gegend,  wo  früher  die  oberste  der  Fisteln  an  der  hintern, 
äussern  Seite  bestanden,  auf  nekrotischen  Knochen,  doch  war  es 
nicht  möglicli , denselben  von  der  Operationsöifniing  aus  zu 
fassen,  nicht  einmal  seine  Beweglichkeit  liess  sich  mit  Sicherheit 
ermitteln.  Um  diesen  Sequester  zu  entfernen,  hätte  an  der 
Stelle  der  frühem  Fisteln  von  Neuem  die  Knochenlade  eröffnet 
werden  müssen,  doch  erschien  diese  Operation  augenblicklich 
nicht  zulässig,  überdies  hielt  ich  es  für  möglich,  dass  sich  der 
Sequester  später,  wenn  der  Operirte  wieder  anhaltender  in  auf- 
rechter Stellung  sein  würde,  abwärts  senken  könne.  Die  Nach- 
behandlung der  Operationswunde  hot  nichts  Bemerkenswerthes 
dar;  der  Rand  der  letzten  Trepanalionsöffnung  stiess  sich  ab 
und  mit  ihm  auch  noch  ein  Theil  des  Randes  der  bei  der  frü- 
hem Operation  gemachten  Knochenöffnung ; die  Knochenhöhle 
füllte  sich  mehr  mit  Granulationen  und  die  Wunde  der  weichen 
Theile  zog  sich  allmählig  zusammen,  und  hatte  sich  soweit  verengt, 
dass  die  Fingerspitze  nur  noch  mühsam  eindringen  konnte,  als  der 
Operirte  am  28.  Juni  aus  der  Anstalt  entlassen  werden  musste. 

% 

16.  Beobachtung.  — Nekrose  der  Tibia  mit  sehr  atoiiischeu 
ilceratioueu j — Operation^ — langes  Naebbleibeii  einer  sehr 
unbedeutenden  Fistel;  — Heilung. 

Caroline  H...n,  ein  IGjähriges,  für  ihr  Alter  sehr  klei- 
nes und  schwächliches  Mädchen,  kam  am  31.  Juli  1849  we- 
gen Nekrose  der  rechten  Tibia  in  Behandlung.  Das  Uebel 
hatte  sich  ohne  bekannte  Ursache  sehr  rasch  bei  ihr  entwickelt 
und  war  in  der  Zeit  von  6 Wochen  bis  zum  Aufbruch  mehrerer 
Fisteln  an  der  vordem  Seite  des  Gliedes  gediehen.  Der  Unter- 
schenkel war  noch  stark,  jedoch  weich  angeschwollen,  blauroth 
verfärbt  und  schmerzhaft,  die  Fistelöffnungen  mit  schlaffen,  bei 
jeder  Berührung  blutenden  Granulationen  besetzt,  das  Mädchen 
von  bleicher  Farbe  und  kraftlos,  übrigens  alle  Functionen  bei 
ihr  in  Ordnung,  die  Menstruation  jedoch  noch  nicht  eingetreten. 
Nachdem  eine  kurze  Zeit  lauwarme  Umschläge  von  Bleiwasser 

um  das  kranke  Glied  gemacht  worden,  wurde  dasselbe  mittelst 
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einer  Binde  gleiclimässig  comprimirt,  und  dies  hatte  eine  Besei- 
tigung des  Schmerzes  und  der  Geschwulst,  sowie  der  Verfär- 
hung  zur  Folge.  Die  Fistclöirnungen  wurden  mit  einer  Solution 
von  Argentum  nitricum,  später  aber,  da  dies  wenig  nützte,  von 
Cuprum  sulphuricum  verbunden,  und  dies  führte  zu  einer  Be- 
schränkung der  schwammigen  Wucherung  und  der  Neigung  zu 
Blutungen.  Innerlich  erhielt  das  Mädchen  Tinctura  ferri  pomati, 
^wodurch  auch  eine  allmählige  Verbesserung  seines  Kräftebe- 
standes erzielt  wurde.  Die  Fisteln  wurden  wiederholt  dilatirt 
und  aus  ihnen  eine  Anzahl  kleiner,  glatter  Knochenstückchen 
entleert;  sie  heilten  auch  danach,  wenn  schon  sehr  langsam  zu, 
eine  jedoch  in  der  untern  Hälfte  der  Tibia  blieb  bestehen,  welche 
durch  eine  Kloake  in  den  Knochen  führte  und  in  diesem  noch 
ein  nekrotisches  Stück  wahrnehmen  liess.  Dies  Knochenstück 
konnte  nur  klein  sein,  und  es  wurde  um  so  mehr  auf  seine 
freiwillige  Entfernung  gehofft;  indessen  trat  diese  auch  nach 
längerm  Warten  nicht  ein,  und  um  dem  Uebel  endlich  ein 
Ziel  zu  setzen,  wurde  am  28.  Juni  1850  die  Operation  vorge- 
nommen. Durch  einen  einfachen  Schnitt,  welcher  gerade  durch 
die  Fistel  ging,  wurde  die  Tihia  an  der  Stelle  der  Kloake  ent- 
blösst  und  nun  eine  Trepankrone  von  Zoll  Durchmesser  so 
aufgesetzt,  dass  ihr  Rand  in  die  Kloake  selbst  eingriff.  Die  Lade 
war  über  ^2  Zoll  dick  und  es  fand  sich  nach  der  Herausnahme 
des  austrepanirten  Stücks  nur  eine  kleine  Höhle  im  Knochen 
und  in  derselben  ein  dünnes,  nur  ’A  Zoll  breites  und  1 ‘A  Zoll 
langes  Knochenblättchen,  nebst  einem  ganz  kleinen  Stück,  beide 
auf  der  innern,  wie  auf  der  äussern  Fläche  ungleich  und  höckrig. 
Sie  wurden  leicht  herausgenommen  und  es  blieb  nichts  weiter 
zu  entfernen  übrig.  Die  Wunde  wurde  an  ihren  Enden  mit 
Heftpflaster  zusammengezogen,  in  der  Mitte  offen  gelassen  und 
es  bildete  sich  eine  gutartige  Eiterung  und  Granulation,  welche 
die  Knochenhöhle  ausfüllte,  auch  äusserlich  allmählig  ühernarbte. 
Inzwischen  vergingen  doch  3 Monate  nach  der  Operation,  bis 
sich  die  Wunde  fast  ganz  geschlossen  hatte;  der  Fuss  war 
brauchbar,  das  Mädchen  kräftig  geworden,  die  Menstruation  hatte 
sich  inzwischen  eingestellt,  immer  ging  aber  noch  ein  enger 
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Eitergang  in  die  Tiefe,  in  dessen  Grunde  jedoch  von  blossem 
Knochen  niemals  etwas  zu  entdecken  war.  In  diesem  Zustande 
wurde  das  Mädchen  am  1.  October  1850  entlassen. 

Etwa  3 Jahre  später  stellte  sich  die  Operirte  in  der  Klinik 
vor,  sie  war  inzwischen  sehr  kräftig  und  blühend  geworden  und 
hatte  ununterbrochen  den  operirten  Fuss  gebrauchen  können, 
aber  noch  immer  bestand  an  der  Operationsstelle  ein  feiner  Fi- 
stelgang, der  jedoch  auch  jetzt  nicht  auf  kranken  Knochen  ge- 
langen liess  und  der  so  wenig  secernirte,  dass  das  Mädchen  gar 
keinen  Verband  desselben  nöthig  hatte.  Noch  später  — wann, 
konnte  die  Operirte,  als  ich  sie  1856  sah,  nicht  bestimmen  — 
schloss  sich  die  Fistel  vollständig  durch  eine  mässig  eingezogene 
Narbe , unter  welcher  die  Trepanationsöffnung  durch  eine  dem 
Gefühl  nach  knöcherne  Masse  geschlossen  war. 

17.  Beobachtung.  — Nekrose  des  Oberschenkels;  — Opera- 
tion; — Zurückbleiben  einer  Knochenhöhlenlistel ; — spon- 
tane Heilung  derselben. 

Karl  S r,  25  Jahre,  aus  Löbnitz,  wurde  wegen  Nekrose 

des  untern  Theils  des  linken  Oberschenkels  am  13.  August  1850 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  waren  2 Fisteln  an  der  äussern 
Seite  des  Gliedes  vorhanden,  die  unterste  2'/2  Zoll  über  dem 
Kniegelenk,  die  obere  etwa  3 Zoll  höher  gelegen,  durch  beide 
gelangte  man  durch  Kloaken  hindurch  auf  den  nekrotischen 
Knochen,  welcher  sich  indessen  bei  der  Untersuchung  noch  nicht 
beweglich  zeigte.  Um  dem  Eiter  einen  freien  Abfluss  zu  sichern, 
wurden  in  die  Fisteln  bleierne  Röhrchen  eingelegt  und  sie  schie- 
nen auch  eine  Zeit  lang  dem  Zwecke  zu  entsprechen,  doch  bil- 
dete sich  später  eine  Eiterverhaltung  und  sie  machte  am  14.  Sep- 
tember eine  ausgiebige  Dilatation  der  Fisteln  nothwendig,  durch 
welche  zugleich  die  untere  Kloake  zugänglicher  wurde.  Es  liess 
sich  nun  der  nekrotische  Knochen  besser  untersuchen,  selbst  mit  der 
Zange  fassen,  indessen  blieben  die  zum  öftern  wiederholten  Ver- 
suche, ihn  auszuziehen,  oder  auch  nur  zu  bewegen,  fruchtlos. 

In  BeiTicksichtigung  der  Dauer  des  Uebels  glaubte  ich  jedoch 
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aiineliinen  zu  können,  dass  die  Unbeweglichkeit  des  Ne- 
krotisclien  nicht  von  mangelnder  Lösung,  sondern  von  einer 
Einkleinninng  dessel!)en  in  der  Kapsel  lierrühre  , und  ich 
unternahm  daher  am  1.  November  die  Operation.  Durch  einen 
einfaclien  Einschnitt,  der  durch  den  M.  vastus  externus  am  vor- 
dem Rande  des  M.  hiceps  verlief,  wurde  der  Knochen  zunächst 
der  untern  Kloake  enthlösst,  dicht  an  dieser  mittelst  einer  Tre- 
pankrone  von  ^/4  Zoll  Durchmesser  eine  Oelfnung  gemacht,  und 
indem  diese  zur  Entfernung  des  Sequesters  nicht  ausreichend 
erschien,  so  wurde  V2  Zoll  darüber  eine  zweite  Oelfnung  mit- 
telst des  Trepans  angelegt.  Da  aber  an  der  ersten  Oeflnung  die 
Knochenkapsel  nur  eine  Dicke  von  3 Linien  hatte  und  heim 
zweiten  Trepaniren  die  Krone  bereits  4 Linien  tief  eingedrun- 
gen war  und  auf  2 Drittheilen  des  Umfangs  die  Kapsel  auch 
durchschnitten  hatte,  im  dritten  Drittheile  aber  nicht,  so  musste 
an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass  die  Krone  an  dem  (nach 
hinten  gelegenen)  dritten  Drittheil  des  Umfangs  nicht  in  die 
Höhle,  sondern  in  die  Substanz  der  Todtenlade  eingedrungen 
sei,  und  es  wurde  daher  zunächst  von  dem  Forttrepaniren  abge- 
standen, und  erst  die  Brücke  zwischen  der  ersten  Oefl'nung  und 
der  zweiten  Sägefurche , in  der  Breite  von  gut  V2  Zoll,  mittelst 
der  Martinschen  Scheihensäge  und  unter  Nachhülfe  des  Meisseis 
excidirt.  Die  bis  jetzt  gewonnene  Oelfnung  reichte  hin,  um  von 
dem  Sequester  mittelst  einer  Knochenscheere  einen  Theil  seiner 
Länge  ahzuschneiden  und  neben  mehreren  der  dadurch  erzeug- 
ten kleinern  Stücke  auch  ein  grosses  von  2 Zoll  Länge  heraus- 
zunehmen, welches  eine  halbe  Röhre  darstellte.  Ein  anderes, 
ebenfalls  grosses  Stück  war  nicht  recht  beweglich  und  wurde, 
um  jedes  gewaltsame  Vorgehen  zu  vermeiden,  einstweilen  zii- 
rückgelassen , konnte  aber  schon  bei  dem  ersten  Verbände  der 
Wunde  nach  4 Tagen  mittelst  der  Kornzange  ohne  Schwierigkeiten 
herausgeholt  werden.  Dieses  Stück,  2 V2  Zoll  lang,  bildet  mit  dem  er- 
stem zusammen  eine  vollkommene,  nur  der  Länge  nach  nicht  durch 
einen  Bruch,  sondern  durch  Lücken  und  Spalten  getrennte  Röhre 
mit  zackigen  Enden,  gehört  dem  cylindrischen  Schafte  des  Schen- 
kelknochens an,  besteht  aus  dichter  Rindensubstanz,  ist  aber  aut 
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der  äusseren,  wie  aul“  der  imierii  Fläche  yhuclimässig  von  klei- 
nen Höckern  und  Vertiefungen  rauh,  die  glatte  Oherlläche  der 
Knochenrinde  fehlt  ihm  überall. 

ISachdem  die  Wunde  eine  Zeit  lang  geeitert,  löste  sich  auch 
das  mit  der  zweiten  Trepankrone  umschnittene  Stück  des  Kno- 
chens, nebst  dem  angrenzenden  Sägerande  ah  und  nunmehr 
war  in  der  ganzen  eiternden  und  granulirenden  Höhle  nichts 
mehr  von  entblösstem  Knochen  zu  fühlen.  Die  Höhle  füllte  sich 
mit  Granulationen  und  die  Wunde  übernarbte.  Wäbrend  dessen 
wurde  die  durch  Contractur  der  Beugesehnen  bedingte  Krüm- 
mung des  Knies  mittelst  erweicbender  Mittel  und  einer  Streck- 
maschine gehoben,  und  am  13.  Februar  1851  konnte  der  Mensch 
als  geheilt  entlassen  werden. 

Die  Heilung  dauerte  indessen  nicht  lange,  denn  die  Narbe 
brach  sehr  bald  wieder  auf,  die  Eiterung  dehnte  sich  über  einen 
grossen  Theil  der  Narbe  aus  und  die  Granulationen  wurden 
wucheimd;  inzwischen  zeigte  sich  nichts  von  krankem  Knochen, 
und  im  Juli  1851,  wo  ich  den  Menschen  selbst  sah,  war  auch 
durch  die  Untersuchung  kein  schadhafter  Knochen  zu  entdecken. 
Die  Wunde  wurde  wieder  theil  weise,  aber  nicht  ganz  zur  Schlies- 
sung gebracht,  und  am  3.  Januar  1 852  kehrte  der  Operirte  in 
die  Klinik  zurück.  Die  Wunde  war  jetzt  durch  eine  trichter- 
förmig eingezogene  Narbe  geschlossen,  bis  auf  eine  Stelle  vor 
dem  Tendo  bicipitis;  hier  gelangte  man  mit  der  Sonde  in  die 
Höhle  des  Knochens,  welche  diesen  nirgends  schadhaft  fühlen 
iiess , von  der  aus  aber  ein  Gang  hinter  dem  Tendo  bicipitis 
lort  in  die  Gegend  des  Wadenbeinköpfcbens  zu  einer  etwa  ha- 
selnussgrossen lluctuirenden  Beule  führte.  Diese  wurde  durch 
einen  Schnitt  geöllhet,  sie  war  durch  Senkung  des  Eiters  ent- 
standen, und  es  enileerte  sich  nun  aus  ihr  das  Secret  der  obern 
Eiterböhle.  Um  diesem  entgegenzuwirken  und  die  Eitersenkung 
zürn  Verheilen  zu  bringen,  wurde  die  Operationsnarbe  auf  eine 
solche  Strecke  gespalten , dass  sich  hier  das  Secret  der  Knochen- 
höhle leicht  entleeren  koitnte;  die  dadurch  zugleich  möglich  ge- 
machte Untei’suchung  der  Höhle  mit  dem  Finger  ergab  keine 
Spur  von  neuer  Er  krankung  des  Knochens , vielmehr  fand  sich 
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die  Höhle  überall  niil  einer  weichen,  sainmtartigen  Membran 
aiisgeklcidet.  Mancherlei  örtliche  Mittel  wurden  versucht,  um 
den  Eitergang  hinter  der  Hicepssehne  zur  Schliessung  zu  brin- 
gen und  die  Knochenhöhle  mit  Granulationen  zu  füllen;  sie  wa- 
ren insofern  vergeblich,  als  sie  nicht  zu  einem  vollkommenen 
Resultat  führten,  und  es  wurde  endlich  der  Operirte  am  19.  März 
1853  in  einem  gebesserten,  aber  nicht  völlig  geheilten  Zustande 
aus  der  Anstalt  entlassen.  Inzwischen  war  der  Mann  im  Stande, 
sein  Bein  gut  zu  gebrauchen,  er  üherliess  daher  das  Uehel  bei 
einem  einfachen  Verbände  und  gehöriger  Reinhaltung  sich  selbst 
und  dabei  schloss  sich  die  Fistel  allmählig,  wenn  schon  sehr 
langsam  von  selbst,  ohne  dass  aus  derselben  Knochen  sich  noch 
entleert  oder  sonst  etwas  Besonderes  ereignet  hätte.  Im  Som- 
mer 1856  stellte  sich  der  Mensch,  als  seit  längerer  Zeit  völlig 
geheilt,  mir  vor,  und  es  fand  sich  an  der  Operationsstelle  eine 
tief  eingezogene,  mit  dem  Knochen  zusammenhängende  feste 
Narbe,  die  Sehne  des  Biceps  nicht  contrahirt  oder  durch  die 
Narbe  behindert,  die  Bewegungen  des  Gliedes  vollkommen  frei. 

18.  Beobachtung.  — Necrosis  disseminata  tibiae;  — Cholera; 

— Tod  durch  Erschöpfung;  — anatomische  Untersuchung. 

» 

1/1 

Ein  29jähriger  Mensch  (Heinrich  V th,  aus  Wanders- 

leben), bekam  von  einem  Pferde  einen  Hufschlag  gegen  den  rech- 
ten Unterschenkel  und  in  Folge  dessen  eine  Entzündung  an  dem 
Gliede,  welche  den  Charakter  eines  Pseuderysipelas  gehabt  zu 
haben  schien.  Als  der  Kranke  am  7.  August  1 850  in  die  Kli- 
nik aufgenommen  wurde,  war  das  ganze  Glied  geschwollen,  die 
weichen  Theile  schmerzhaft  aufgetrieben  und  von  einer  Anzahl 
Fisteln  durchbrochen,  durch  welche  man  auf  entblösste  Knochen- 
stellen gelangte  und  auch  bereits  Knochenstüoke  ausgestossen 
worden  waren.  Durch  die  weichen  Theile  hindurch  fühlte  man 
die  Tibia  ansehnlich  aufgetrieben,  das  Kniegelenk  war  ebenfalls 
geschwollen,  empfindlich  und  liess  sich  zwar  bewegen,  wurde 
aber  vom  Kranken  in  flectirter  Lage  still  gehalten.  Das  Fuss- 
gelenk  war  nicht  besonders  empfindlich  oder  geschwollen,  aber 
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ganz  unbeweglich.  Zur  Minderung  der  Entzündung  wurden  lau- 
warme Foinentationen  mit  Aqu.  saturni  gemacht,  anfangs  auch 
mit  scheinbar  gutem  Erfolge,  später  aber  nahm  die  schmerz- 
hafte Anschwellung  des  Beins  zu,  es  brachen  Fisteln  an  ver- 
schiedenen Stellen  auf,  und  insbesondere  nahmen  am  Kniegelenk 
Geschwulst  und  Emptindlichkeit  zu,  so  dass  an  dasselbe  Blut- 
egel gesetzt  werden  mussten. 

Am  3.  September  wurde  Patient  von  der  Cholera  befallen; 
sie  trat  bei  Anwendung  von  Liqu.  ammon.  caust.  in  2 Tagen 
zurück  und  während  dessen  war  das  kranke  Glied  ganz  abge- 
schwollen, so  dass  man  durch  die  weichen  Theile  nun  den  Kno- 
chen deutlich  durchfühlen  konnte.  Das  Kniegelenk  blieb  jedoch 
bedeutend  aufgetrieben,  schmerzhaft  und  liess  bei  Bewegungen, 
besonders  bei  seitlichen  und  bei  Drehungen  des  Unterschenkels, 
die  in  ausgedehntem  Masse  möglich  waren , starkes  Knarren 
wahrnehmen.  Mit  einer  Sonde  konnte  man  in  das  Gelenk  durch 
die  in  seiner  Nähe  befindlichen  Fisteln  nicht  eindringen.  Die  Cholera 
hatte  ein  Typhoid  zur  Folge,  woran  der  Patient  14  Tage  litt, 
dann  trat  eine  Enteritis  mucosa  ein,  und  durch  starke  Eiterung 
an  dem  leidenden  Gliede  und  Eitersenkungen,  die  sich  am  Ober- 
schenkel bildeten , wurden  die  Kräfte  des  Kranken  erschöpft,  be- 
vor man  dieselben  durch  pharmaceutische  und  diätetische  Bo- 
borantia  so  weit  heben  konnte,  um  mit  einiger  Aussicht  auf 
Erfolg  zur  Amputation  des  Oberschenkels  schreiten  zu  können. 
Der  Patient  starb  am  27.  October.  Die  am  folgenden  Tage  ge- 
machte Section  wies  in  innern  Organen,  eine  hypostatische  Pneu- 
I monie  abgerechnet,  nichts  Abnormes  nach.  Am  kranken  Gliede  wa- 
1 ren  die  weichen  Theile  etwas  aufgetrieben,  das  Zellgewebe  speckig 
i entartet  und  von  Fisteln  durchzogen,  welche  auf  entblösste  Kno- 
I chenpartikeln  führten,  das  Kniegelenk  war  voll  eiterähnlicher 
i Flüssigkeit,  alle  Gelenkflächen  von  Knorpel  entblösst,  rauh,  zwi- 
! sehen  Tibia  und  Femur  einzelne  leichte  Adhäsionen,  die  Bänder 
! erschlafft,  um  sie  herum  das  Zellgewebe  speckig;  die  Synovial- 
t membran  sammtartig  aufgelockert.  Eine  mit  dem  Kniegelenk 
l'communicirende  Eiterhöhle  erstreckte  sich  am  Oberschenkel  an 
I' dessen  innerer  Seite  bis  auf  den  Knochen,  der  sich  hier  vom  Pe- 
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riostcuni  cnllrlösst  fand.  Die  Tihia  ist  Ireträchtlieh  und  in  ihrer 
ganzen  Länge  verdickt,  so  dass  sie  mit  den  Kpipliysen  und  zwi- 
schen densclhen  fast  nherall  gleiche  Dicke  und  dabei  ihre  3kan- 
tige  Form  last  ganz  verloren  hat.  Sie  ist  der  Länge  nach  ge- 
bogen, so  dass  sie  eine  Concavität  nach  der  Fibula  hin  zeigt. 
Ihre  ganze  Oberfläche  ist  mit  Rauhigkeiten  und  warzenartigen  Iler- 
vorragiingen  besetzt,  und  inmitten  derselben  sieht  man  eine  grosse 
Anzahl,  circa  25,  über  die  ganze  Oberfläche  zerstreuter,  rund- 
licher Vertiefungen  und  Locher,  von  denen  ein  Theil  nekrotische 
Knochenstücke  enthält,  während  die  andern  davon  frei  sind. 
Die  Löcher  führen  in  die  Tiefe,  meistens  aber  nicht  zu  Laden, 
deren  nur  eine  im  Knochen  vorhanden  ist,  sondern  sind  blind 
geendigte  oder  auch  mit  einander  communicirende  Kanäle,  sind 
also  keine  eigentlichen  Kloaken,  sondern  umscbliessen  seihst 
Sequester.  Will  man  sie  als  eigentliche  Kloaken  betrachten,  so 
sind  sie  im  Verhältniss  zu  ihren  Laden  ungewöhnlich  weit.  Die 
Vertiefungen  sind  flacher,  gehen  aber,  indem  ihr  Rand  mehr 
oder  weniger  hoch  ist,  alhnählig  in  die  Löcher  über;  sie  ent- 
halten kleine  Sequester,  die,  indem  sie  von  dem  Rande  der  Ver- 
tiefung umgeben  werden,  wie  in  den  Knochen  eingesprengt  er- 
scheinen. Die  Sequester  scheinen  theils  entleert  zu  sein,  theils 
stecken  sie  noch  darin  und  sind  lose,  theils  sitzen  sie  noch  fest, 
indem  sie  von  ihrem  Rande  aus  mehr  oder  weniger  weit  gelöst 
sind.  Sie  sind  von  unregelmässiger  Form,  auffallend  weiss  und 
dabei  meistens  sehr  dicht,  anscheinend  sklerosirte  Knochenstücke, 
sie  stechen  daher  sehr  gegen  den  übrigen  Knochen  ab.  Eine 
vom  Herrn  Professor  M.  Schnitze  vorgenommene  mikroskop'ische 
Untersuchung  eines  solchen  Sequesters  ergab  indessen  keine 
Abweichung  seiner  Textur  von  der  normalen.  Der  grösste  der 
noch  vorhandenen  Sequester  ist  l Zoll  lang  und  72  Zoll  breit. 

Der  Knochen  ist,  wie  ein  durch  ihn  gemachter  Längsdurch- 
schnitt zeigt,  durch  und  durch  verändert.  Seine  Rindensuh- 
stanz  ist  stellenweise  durch  Nekrotisirung  verloren  gegangen,  an 
andern  Stellen  aufgelockert  und  von  der  angrenzenden  Knochen- 
substanz nicht  recht  scharf  geschieden.  Auf  ihrer  äussern  Fläche 
befindet  sich  eine  bis  zu  4 Linien  sich  erhebende  Auflagerung 
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einer  lockern,  nengebilcleten  Knocliensnbstanz,  die  Markböble  ist 
überall  verschwunden  und  mit  einer  schwammigen,  sehr  ver- 
schieden lockeren , in  der  Mitte  des  Knochens  auch  ziemlich 
dichten  Substanz  gefüllt,  in  welche  die  erwähnten  Kanäle  hinein- 
gelien  und  in  der  untern  Hälfte  des  Knochens  sich  eine  grossere, 
von  ihrem  Sequester  entleerte  Lade  helindet. 

An  der  Kniegelenkfläche  ist  überall  nicht  hlos  der  Knorpel, 
sondern  auch  die  dünne  Rindenschicht  verschwunden  und  die 
schwammige  Substanz  hlossgelegt;  dabei  zeigt  sie  namentlich 
am  innerii  Condylus  solche  rundliche  Vertiefungen,  wie  die  äus- 
sere Fläche  der  Tibia,  die  jedoch  keinen  Sequester  enthalten. 
Das  untere  Ende  der  Tibia  ist  mit  dem  Talus  und  dieser  mit 
dem  Calcaneus  durch  eine  lockere  Knochenmasse  verwachsen, 
so  dass  stellenweise  kein  Unterschied  zwischen  den  Knochen 
vorhanden  ist,  sondern  die  schwammige  Substanz  des  einen 
Knochens  in  die  des  andern  übergeht,  an  andern  Stellen  noch 
eine  dichtere  Schicht  die  ehemalige  Trennung  bezeichnet,  an 
wieder  andern  die  letztere  selbst  noch  auf  ganz  kurze  Strecken 
besteht.  Das  Gewebe  der  beiden  Fusswurzelknochen  ist  von 
lockrerem  Bau,  als  im  normalen  Zustande.  Die  Fibula  zeigt  an 
ihrem  mittleren  Theil  an  der  Tibialseite,  ebenso  am  untern  Ende, 
Auflagerung  von  neuer  Knochensubstanz. 

19.  Beobachtung.  — Necrosis  disseminata  tibiae;  — Erysi- 
pelas;  — Tod;  — auatoinische  Tiitcrsiicbung. 

Friedrich  D — s,  16  Jahr,  aus  Poplitz,  wurde  am  14.  August 
i 1853  in  die  Klinik  aufgenommen.  In  Folge  eines  Falls  aufs 
1 linke  Schienbein  entstand  vor  ^2  Jahre  an  dem  Unterschenkel 
i eine  lebhafte  Entzündung,  welche  zum  Aufbruch  an  verschiede- 
i nen  Stellen  führte  und  so  die  Fisteln  veranlasste,  welche  bei  der 
I'  Aufnahme  noch  offen  waren,  und  zu  denen  im  Verlaufe  noch 
mehrere  hinzukamen.  Durch  die  Fisteln  gelangte  man  längs 
■ der  ganzen  vordem  Fläche  des  Knochens,  mit  Einschluss  des  innern 
( Knöchels,  auf  nekrotische  Knochentheile,  die  noch  nirgends 
Beweglichkeit  zeigten,  obgleich  sie  sich  später  als  gelöste  aus- 
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wiesen.  Die  weichen  Tlieile  waren  etwas  anfgetriehen,  die  Haut 
etwas  geröthet.  Schon  wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  ent- 
stand ein  Erysipelas  am  Unterschenkel,  welches  von  dessen 
vorderer  Fläche  ausging  und  sich  auf  die  Wade  verbreitete,  am 
folgenden  Tage  zeigte  sich  Lymphangitis  am  Oberschenkel  mit 
sehr  starker  Anschwellung  der  untern  Reihe  der  Leistendrüsen, 
dabei  war  heftiges  Fieber  vorhanden,  welches  sich  am  nächsten 
Tage  mit  Delirien  und  Secessus  involuntarii  verband  und  in  der 
darauffolgenden  Nacht  den  Tod  herheiführte,  — Bei  der  Leiche 
trat  sehr  rasch  Fäulniss  ein,  in  Folge  welcher  hei  der  nach 
26  Stunden  angestellten  Section  die  Theile,  namentlich  Leber 
und  Milz,  sich  sehr  verändert  fanden,  Hirn  und  Lungen  waren 
hyperäraisch , das  Herz  schlaff  und  ohne  Gerinnsel,  Nieren  nor- 
mal. In  den  Gefässen  der  betr.  Unterextremität  wurde  nichts 
Krankhaftes  angetroffen , nur  die  Wände  der  Vena  saphena  magna 
erschienen  etwas  verdickt.  Die  Lymphdrüsen  der  Leiste  waren 
zur  Grösse  eines  Hühnereies  angeschwollen.  — Die  Tibia  ist 
ihrer  ganzen  Länge  nach  verdickt,  mit  Ausschluss  der  obern, 
mit  Einschluss  der  untern  Epiphyse  (beide  Epiphysen  sind  noch 
durch  Knorpel  geschieden),  so  dass  die  Enden  vor  dem  Körper 
wenig  vorspringen  und  der  letztere  ziemlich  gerundet  ist,  der  ganze 
Knochen  also  ziemlich  einen  Cylinder  bildet.  Seine  ganze  Oberfläche 
ist  rauh,  höckrig,  gefurcht  und  löcherig  von  neugebildeter  Knochen- 
masse und  bietet,  am  meisten  an  der  innern,  am  wenigsten  an 
der  äussern  Fläche  eine  Anzahl  (circa  25)  rundlicher,  verschie- 
den grosser,  zum  Theil  auch  unregelmässiger  und  dann  beson- 
ders grosser  Löcher  dar,  welche  meistens  Sequester  enthalten. 
Einzelne  wenige,  in  denen  kein  Sequester,  sind  so  klein  und 
spaltenförmig,  dass  man  sie  als  verödete  Kloaken  ansehen  kann. 
Diese  Löcher  führen  mit  Ausnahme  eines  kleinen,  mit  welchem 
ein  blindendender  Kanal  mündet,  zu  Laden,  sind  also  Kloaken; 
diese  sind  aber  meistens  im  Verhältniss  zu  ihren  Laden  gross 
und  zahlreich.  Die  Sequester,  deren  ich  etwa  15  zähle,  gehö- 
ren sämmtlich  der  Rindensubstanz  an  und  sind  nur  dünne  La- 
mellen, einzelne  bis  zu  4 Zoll  lang  und  1 Zoll  breit,  die  übri- 
gen klein;  einzelne  von  ihnen  sind  auf  der  Oberfläche,  wenn 
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auch  nicht  auf  der  ganzen,  glatt;  an  einem  grösseren,  dem  un- 
tern Ende  der  Tibia  angehörigen,  sitzt  an  der  Innern  Fläche 
noch  etwas  schwammige  Substanz;  die  meisten  sind  auf  beiden 
Seiten  rauh,  dabei  von  ganz  unregelmässiger  Form,  ihre  Farbe 
ist 'die  des  normalen  Knochens,  ebenso  ihre  Dichtigkeit,  abge- 
sehen von  ihrer  dünnen,  zernagten  Beschaffenheit.  Die  Rinden- 
substanz zeigt  auf  einem  Längsdurchschnitt  nicht  die  normale 
Dichtigkeit  und  ist  mit  der  auf  sie  abgesetzten  neuen  Knochen- 
substanz von  gleicher  Beschaffenheit,  so  dass  sie  bedeutend  ver- 
dickt erscheint  und  überall  5 — G Linien  misst,  wogegen  sie  in 
der  Mitte  einer  gesunden  Tibia  eines  etwa  gleich  alten  Indivi- 
duums 2— 2V2  Linien,  an  den  Enden  V2  Linie  und  weniger 
Dicke  zeigt.  Die  Markhöhle  ist  überall  mit  einer  lockern  Kno- 
chensubstanz gefüllt,  die  sich  von  der  Rinde  gut  ahgrenzt,  aber 
doch  dichter  und  mehr  mit  Knochenmasse  gefüllt  ist,  als  das 
schwammige  Gewebe  einer  normalen  Tibia.  Am  ohern  und  un- 
tern Ende  des  Knochens  sind  allerdings  in  der  Mitte  des 
Markraums  noch  Höhlen  vorhanden,  sie  sind  aber  Sequester- 
laden. 

Das  obere  Ende  der  Tibia  ist  gesund,  die  ganze  Epiphyse 
unversehrt,  eine  Lade  geht  nur  eben  bis  an  sie  heran.  Am  un- 
tern Ende  erstreckt  sich  an  seiner  vordem  Seite  eine  Sequester- 
lade aus  der  Diaphyse  in  die,  übrigens  noch  durch  Knorpel  von 
jener  geschiedene  Epiphyse  hinein.  Die  Gelenkfläcbe  ist  mit  der 
des  Talus  und  dieser  mit  dem  Os  naviculare  knöchern  verwach- 
sen, so  dass  man  nicht  auf  dem  Durchschnitt,  sondern  nur  noch 
äusserlich  Spuren  von  den  Trennungslinien  dieser  Knochen  er- 
kennt. Im  Innern  sind  diese  Knochen  etwas  poröser,  als  im 
normalen  Zustande  und  so  wie  die  beiden  Epiphysen  der  Tibia 
fettreicher  (gelber).  Die  Fibula  zeigt  stellenweise,  besonders 
am  untern  Theile,  neu  aufgelagerte  Knochenmasse. 
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20.  Beobachtung.  — ISccrosis  dissciiiinalu  tibiuc;  — lleruus- 
iiahiiie  verschieileiior  Sequester;  — Operation  am  oberii  Theil 
der  Tibia  und  Hutfernuiig  der  übrigen  Sequester;  — in  der 
Heilung  begriit'en. 

Friedrich  VV  — e,  18  Jahr  all,  aus  Alnierich,  war  stets 
gesund  gewesen,  als  er  Arilangs  März  1855  einen  Fall  auf  das 
linke  Schienbein  that;  er  bekam  danach  Schmerzen,  hei  denen 
er  noch  2 Tage  lang  ging,  dann  aber  zur  Ruhe  gezwungen  war. 
Zugleich  entwickelte  sich  eine  Anschwellung  des  Unterschenkels, 
die  am  untern  Theile  begann  und  innerhalb  3 Wochen  sich  auf- 
wärts bis  über  das  Knie  verbreitete.  Die  Geschwulst  war  mit 
weniger  Rothe  verbunden  und  wurde  von  einem  Arzte  längere 
Zeit  mit  kaltem  Wasser  behandelt,  dann  mit  warmen  Laugen- 
hädern,  während  deren  Gebrauch  Ahscesse  am  Gliede  entstan- 
den und  etwa  6 Wochen  nach  der  Beschädigung  theils  von  seihst 
aufhrachen,  zuerst  am  untern  Theile,  theils  vom  Arzt  eröühet 
wurden.  Ein  Vierteljahr  später  erfolgten  neue  Aulbrüche  am 
obern  und  innern  Theil  der  Tibia,  welche  vom  Arzt  erweitert 
wurden  und  aus  denen  im  Laufe  des  Sommers  kleine  Knochen- 
stückchen spontan  austraten,  angeblich  4 Stücke.  Einzelne  Fi- 
steln schlossen  sich,  wogegen  andere  aufhrachen,  und  so  hlieh 
der  Zustand  in  der  Hauptsache  derselbe,  bis  Patient  am  18.  Juni 
1856  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Hier  fand  sich  die 
Tibia  in  ihrer  ganzen  Länge  beträchtlich  aufgetrieben,  die  Auf- 
treibung ist  am  stärksten  am  untersten  Ende , welches  mit  dem 
Körper  des  Knochens  gleiche  Dicke  hat,  jedoch  ist  das  Fussge- 
lenk  selbst  von  krankhaften  Erscheinungen  frei,  auch  ziemlich 
gut  beweglich.  An  den  untern  drei  Viertheilen  des  Gliedes  sind 
die  Weichen  Theile  ziemlich  geschwollen,  ohne  jedoch  schmerz- 
haft oder  geröthet  zu  sein,  und  von  6 — 7 Fistelölfnungen  durch- 
brochen, welche  fast  sämmtlich  auf  tiefliegende  (eingekapselte) 
Sequester  führten.  Die  untern  Fistelöffnungen  gehörten  einer 
sehr  geräumigen  Lade  an  und  waren  weit  genug,  um  4 nicht 
grosse  und  nicht  sehr  tiefliegende  Sequester  herauszunehmen, 
von  denen  die  beiden  grösseren  an  der  äussern  Fläche  glatt  sind, 
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der  eine  Iheilweise  aiilTalleiul  gell)  gefärbt  war  und  dies  auch 
nach  Maceriren  und  Bleichen  hlieh.  Die  3 ohern  Fisteln  führten 
zu  einer  Lade^  deren  Erölfnung  notliwendig  und  am  11.  Juli 
vorgenommen  wurde.  Dincli  einen  Schnitt  au  der  vürdern,  in- 
nern  Seite  der  Tihia  wurden  2 Fisteln  verhimden  und  die  ihnen 
entsprechenden  beiden  Kloaken  hlossgelegt,  dann  die  zwischen 
diesen  helindliche  1 Zoll  lange  Brücke  in  der  Breite  von  V2  Zoll 
mit  der  Charriereschen  Säge  weggenommen  und  nun  aus  der 
Lade  die  Sequester  entfernt , deren  etwa  1 0 vorhanden  waren, 
zum  Theil  der  Corticalsubstanz , zum  Theil  der  spongiösen  an- 
gehorig,  alle  sehr  rauh  und  unregelmässig,  dabei  von  weisser 
Farbe,  der  grösste  von  ihnen  fast  2 Zoll  lang  und  72  Zoll  breit; 

Die  Nachhehändlung  wurde  in  ganz  einfacher  Weise  be- 
sorgt; besondere  Zufälle  traten  nicht  ein.  Mitte  August  waren 
sämmtliche  Fisteln  zwar  noch  ofl'en,  aber  in  keiner  war  noch 
nekrotischer  Knochen  zu  fühlen.  Aus  der  Operationswunde  hatte 
sich  ein  Sägerand  ausgestossen , sie  war  mit  guten  Granulatio- 
nen gefüllt  und  durch  eben  solche  die  Lade  sehr  verkleinert. 
Auch  die  Höhlen  im  untern  Theile  der  Tibia  waren  sehr  ver- 
engt. Die  weichen  Theile  des  Unterschenkels  waren  sehr  ahge- 
schwollen  und  bis  auf  die  Fisteln  fast  normal.  In  den  nächsten 
i Wochen  traten  zweimal  umschriebene  und  heftige  Entzündungs- 
i zustande  an  der  Tihia,  an  deren  innerer  Seite  ein,  welche  ‘durch 

1 ’ ^ 

!l  tiefe  Incisionen , nach  deren  einer  der  Knochen  erweicht  zu  füh- 
j len  war,  beseitigt  wurden.  Milte  October  waren  an  der  Opera- 
j tionsstelle  die  Fisteln  geschlossen,  an  dem  untern  Theil  der 
Tihia  noch  eine  offen,  durch  die  man  noch  in  die  sehr  verengte  Kno- 
i chenhöhle  gelangte,  nirgends  aber  enthlössten  Knochen  entdeckte. 

(121.  Beobachtung.  — Nekrose  des  Oberarms;  — zuei  La- 
den durch  eine  Verbindungskloake  coinmuiiieirend ; — zwei 
Operationen;  — bei  der  zweiten  Auffindung  einer  blinden 
I Kloake;  — in  der  Heilung  begriffen. 

SKarl  W — r,  20  Jahr,  aus  Klepzig,  wurde  vor  27^  Jahren 
in  der  Klinik  an  einer  sehr  acut  verlaufenden  Periostitis  des 
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rechten  Oberarms  l)ehandelt,  Avelche  in  ausgedelinte  Vereiterung 
überging  und  durch  die  Heftigkeit  des  Fiebers,  den  copiösen 
Eiterverlust  und  durch  Diarrhoe  das  Lehen  des  jungen  Menschen 
so  bedrohte,  dass  fast  nur  noch  in  der  Exarticulation  des  Ar- 
mes eine  Rettung  gegeben  schien.  Indessen  überwand  der  Kranke 
unter  dem  Gebrauch  von  rohorirenden  Mitteln  und  namentlich 
von  Acid.  pyrolignosum  crudum  (innerlich  gegen  Diarrhöe)  die 
Gefahr,  und  wurde  im  Mai  1856  als  ein  sehr  kräftiger  Mensch 
wieder  in  die  Klinik  aufgenommen,  wo  er  als  Ueberrest  seines 
frühem  Leidens  nur  noch  an  dem  obern  Theile  des  Armes  drei 
Fisteln  hatte,  welche  auf  nekrotischen  Knochen  führten.  Die 
Sequester,  zu  denen  man  durch  Kloaken  gelangte,  lagen  V2 — 1 Zoll 
tief  und  erschienen  nicht  beweglich.  Das  obere  Drittheil  des 
Oberarmknochens  war  bis  zum  Collum  hinauf  stark  aufgetrieben; 
das  Schultergelenk  selbst  erschien  frei,  denn  wenn  auch  eine 
active  Beweglichkeit  desselben  nicht  bestand,  so  war  doch  eine 
passive  sehr  wohl  vorhanden  und  diese  schmerzlos.  Von  den 
drei  Fisteln  lag  die  eine  an  dem  hintern  Theil  des  M.  deltoi- 
deus,  nahe  seiner  untern  Insertion,  sie  wurde  (am  23.  Mai) 
durch  eine  etwa  5 Zoll  lange  Incision , welche  den  Deltoideus 
längs  seiner  Fasern  spaltete,  nach  oben  und  unten  erweitert. 
Nachdem  der  Knochen  dadurch  an  der  Stelle  der  Kloake  ent- 
blösst;  wurde  letztere  durch  eine  über  ihr  angesetzte  Trepan- 
krone  erweitert  und  da  dies  noch  nicht  hinreichend  Raum  ge- 
währte, so  wurde  unmittelbar  darüber  noch  eine  Krone  angesetzt, 
die  dazwischen  verbliebenen  Ecken  mit  der  Luerschen  Beisszange 
weggenommen  und  endlich  der  Rand  der  so  gewonnenen  Oeffnung 
noch  in  der  Breite  von  3 Linien  mit  der  Rädersäge  abgetragen. 
Die  Lade  war  überall  sehr  dünn,  1 bis  2 Linien  stark.  Nun- 
mehr gelang  es,  den  Sequester  herauszunehmen,  welcher  in 
einem  auf  der  Oberfläche  nicht  ganz  glatten,  durchaus  der  Rin- 
densubstanz angehörigen  Halbcylinder  von  2 Zoll  Länge  und  fast 
1 Zoll  Durchmesser  besteht.  An  einem  ausserdem  noch  heraus- 
genommenen kleinern  Stückchen  liess  das  Mikroskop  nichts  von 
der  normalen  Structur  Abweichendes  erkennen.  Die  eröffnete 
Lade  fand  sich  hiernach  von  Nekrose  völlig  frei , aber  von  den 
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l)oi(len  niulern  Fisteln,  welche  an  der  vordem  Seite  des  Arms 
dicht  übereinander  lagen,  gelangte  man  noch  auf  nekrotischen 
Knochen,  der  in  abgesonderter  Lade  befindlich.  Diese  commii- 
nicirte  zwar  mit  der  jetzt  eroffneten  durch  eine  Verbindungs- 
kloake, doch  liess  sich  durch  diese  hindurch  nicht  an  den  Se- 
quester gelangen,  um  ihn  herauszunehmen,  und  es  erschien  rath- 
sam,  von  der  Erölfnung  der  zweiten  Kloake  heute  abzustehen,  da 
der  Kranke  bereits  eine  grosse  Menge  Chloroform  eingeathmet  hatte. 

Die  Operationswunde  wurde  am  obern  und  untern  Theile 
blutig  geheftet,  in  ihren  mittleren  Theil  ein  Leinwandstreifen 
eingelegt  und  24  Stunden  lang  kalte  Umschläge  angewendet.  Es 
stellte  sich  eine  massige  entzündliche  Reaction  ein,  aber  nach- 
dem diese  vorübergegangen,  bekam  der  Operirte  an  der  leiden- 
den Schulter  ein  Erysipelas  inarginatum,  nach  dessen  Ablauf 
Diarrhöe  und  später  eine  rheumatische  Entzündung  des  linken 
Cuhitalgelenks  auftrat.  Durch  diese  Umstände  wurde  ein  weite- 
res operatives  Verfahren  liinausgeschoben.  Inzwischen  füllte 
sich  die  Lade  und  die  Operationswunde  vom  Grunde  aus  mit 
Granulationen  und  ging  ihrer  Heilung  entgegen.  Am  18-  Juli 
gestattete  der  Zustand  des  Kranken  die  zweite  Sequesterlade  in 
Angrifl’  zu  nehmen.  Die  zu  ihr  führenden  Fisteln  waren  bei  der 
ersten  Operation  durch  einen  Schnitt  in  eine  verwandelt,  diese 
mündete  an  der  vordem  Seite  des  Arms,  dicht  nach  aUssen  von 
der  Insertion  des  M.  pectoralis  und  etwas  unterhalb  dieses. 
Sie  wurde  durch  einen  3 Zoll  langen  Schnitt  nach  aufwärts 
erweitert,  dann  wurden  die  weichen  Theile  nach  aussen  und 
innen  mittelst  des  Scalpellstiels  vom  Knochen  abgeschoben  und 
dieser  so  ohne  Verletzung  des  Periosteums  entblösst,  und  nun 
die  Kloake,  die  nur  die  Weite  einer  Schreibfeder  hatte,  durch 
eine  darüber  angesetzte  Krone  erweitert.  Es  konnte  zwar  so- 
gleich ein  kleiner  Sequester  entfernt  werden,  aber  ein  grösserer 
lag  noch  weiter  oben,  und  um  ihn  frei  zu  machen,  war  eine  fernere 
Erweiterung  nölhig.  Es  wurde  daher  die  Incision  nach  oben 
durch  den  Deltamuskel  fortgesetzt  und  nunmehr  fand  sich  eine 
OelTnung  im  Knochen,  welche  von  den  überliegenden  weichen 
Theilen  geschlossen  gewesen  war  und  mit  der  Fistel  nirgends  in 
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einem  (lirocten  Zusanmienliange  geslaiideri  halte,  eine  hliiule 
Kloake  von  der  Grösse,  dass  sie  die  Fingerspitze  durchliess.  Sie 
war  von  der  TrcpanationsoHniing  durch  eine  ‘/i  hreite  Kno- 
chenl)rücke  getrennt,  diese  wurde  mit  2 Schnitten  meiner  Kno- 
chenscheere  leicht  enllernt  und  solört  trat  der  Sequester  lieraus, 
welcher  in  einem  dünnen,  auf  beiden  Seiten  rauhen,  sehr  un- 
regelmässigen Stück  der  Rinde  von  1 Zoll  Länge  und 
Breite  bestand.  Es  war  jetzt  nirgends  mehr  nekrotischer  Kno- 
chen zu  entdecken,  die  Wunde  wurde  mit  Charpie  bedeckt  und 
einige  Stunden  kalte  Umschläge  angewandt.  Auch  diese  Wunde 
ging  ohne  besondere  Zufälle  in  eine  gute  Eiterung  und  Granu- 
lationsbildung über  und  füllte  sich  mit  letzterer  von  der  Tiefe 
der  Lade  aus;  doch  war  nicht  blos  diese  Wunde,  sondern  auch 
ein  kleiner  Theil  der  ersten  Operationswunde  noch  oflen,  und 
eine  in  die  erstere  gemachte  Einspritzung  drang  noch  durch  die 
letztere  heraus,  als  der  Operirte,  übrigens  wohl,  am  2.  August 
aus  der  Klinik  entlassen  wurde. 


22.  Beobachtung.  — Nekrose  des  Oberschenkels;  — Fistel 
und  otfene  Kloake  an  der  innern^  blinde  Kloake  an  der  aus- 
sern  Seite  des  (iliedes;  — Operation  an  letzterer j — in  der 
Heilung  begrilfen. 

Wilhelm  R r,  ein  IGjähriger,  ziemlich  kräftiger  und 

übrigens  gesunder  Knabe,  aus  Teuchern,  bekam  vor  5 Jahren 
ohne  bekannte  Ursache  am  rechten  Oberschenkel  eine  Geschwulst, 
die  sicli  röthete  und  an  verschiedenen  Stellen  an  der  äussern 
Seite  des  Gliedes  von  selbst  aufbrach.  Nachdem  hier  4 Fisteln 
eine  Zeit  lang  geeitert  batten , schlossen  sie  sich  von  selbst, 
ohne  dass  aus  ihnen  Knochen  zum  Vorschein  gekommen  war, 
und  es  brach  nun  ein  Abscess  an  der  innern  Seite  des  Gliedes 
auf.  Hier  ist  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik 
(13.  Juli  1856)  eine  Fistel  vorhanden,  welche  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  untern  Driltheils  des  Oberschenkels  dicht  vor 
der  Art.  cruralis  mündet  und  eine  Sonde  durch  eine  Kloake  in 
den  Knochen  eindringen  und  hier  einen  beweglichen  Sequester 
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walirnelimen  lässt.  Der  Knochen  ist  an  seiner  untern  Hälfte 
aiifgelrieben,  das  Glied  abgemagert  und  in  der  Mitte  seiner  äiis- 
sern  Seite  betinden  sieb  die  Narben  der  friibern  Fisteln.  Un- 
terhalb dieser  vor  dem  Biceps  fühlt  man  in  der  Knocbenaiiftrei- 
bung  eine  gegen  Druck  nachgiebige  Stelle,  und  an  derselben  ist 
die  durch  die  Fistel  eingefübrte  und  quer  durch  den  Knochen 
bindurebgesebobene  Sonde  deutlich  wahrzunebmen,  so  dass  hier 
die  Anwesenheit  einer  blinden  Kloake  nicht  zweifelhaft  sein 
konnte.  Nachdem  die  Fistel  an  der  innern  Seite  durch  Press- 
schwamm so  viel,  dass  sie  den  Finger  durchliess,  erweitert  und 
ein  vergeblicher  Yersuch,  hier  den  Sequester  auszuziehen,  ge- 
macht worden  war,  wurde  am  30.  Juli  zur  Operation  geschrit- 
ten und  bei  dieser  an  der  Stelle,  wo  die  blinde  Kloake  ange- 
nommen wurde,  also  am  vordem  Rande  des  Biceps,  ein  5 Zoll 
langer  Einschnitt  durch  die  weichen  Theile  bis  auf  den  Knochen 
gemacht,  damit  der  Knopf  der  vorher  durch  den  Knochen  gescho- 
benen Sonde  enthlosst,  die  Kloake  durch  die  Messerklinge  vol- 
lends eröffnet  und  dann  in  ihrei*  Umgebung  das  Periosteum  nebst 
den  üherliegenden  Weichgebilden  mittelst  des  Scapellstiels  vom 
Knochen  getrennt.  Nachdem  die  Blutung  aus  zwei,  bei  der 
Spaltung  des  Vastus  durchschnittenen  Arterien  gestillt  worden, 
wurde  zunächst  unter  der  Kloake  ein  Stück  aus  der  Lade  heraus- 
trepariirt;  indem  aber  damit  noch  nicht  Raum  genug  gewonnen 
war  und  hinter  der  Kloake  ebenfalls  eine  Krone  angesetzt  wer- 
den sollte,  wurde  bei  fernerer  Ablösung  der  weichen  Theile  hier 
eine  zweite  blinde  Kloake  gefunden,  welche  von  depi  Biceps  ver- 
deckt war  und  von  der  ersteren  durch  eine  Zoll  breite  Brücke 
geschieden  wurde.  Diese  hatte  eine  Dicke  von  4 — 5 Linien  und 
wurde  durch  den  Trepan  und  Meissei  excidirt,  dann  noch  eine 
neben  der  ersten  Trepanationsstelle  stehengebliebene  Ecke  mit 
dem  Meissei  weggenommen,  und  nun  war  es  leicht,  das  Innere 
der  Lade  mit  dem  Finger  zu  untersuchen  und  den  Sequester 
herauszunehmen,  welcher  in  einem  fast  2 Zoll  langen  und  ^/4  Zoll 
breiten,  auf  der  äusseren,  wie  inneren  Fläche  rauhen  Stück  der 
Knochenrinde  bestand.  Die  ziemlich  geräumige  Lade  war  nun- 
mehr überall  mit  Granulationen  bekleidet  zu  fühlen,  nur  am 
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oberston  Ende  derselben  wurde  noeb  eine  Knocbenecke  wabi’ge- 
noinnien,  von  der  sich  niebt  l)cslinimen  Hess,  ob  sie  die  Spitze 
eines  Sequesters,  oder  ein  Tbeil  der  dort  die  Lade  scliliessen- 
den  Knocbeninasse  sei.  Die  Wunde  wurde  am  obern  Tbeil  durch 
3 umwundene  Näthe  geschlossen,  unten  ofien  gelassen  und  mit 
Cbarpie  bedeckt  und  12  StJinden  lang  mit_  kalten  Umschlägen 
behandelt.  Am  andern  Tage  war  im  Umfange  des  vereinigten 
Wundtbeils  etwas  Geschwulst,  Spannung  und  Schmerz  bei  ziem- 
Jicb  lebhaftem  Fieber  vorhanden,  es  wurden  daher  die  Nadeln 
entfernt,  worauf  sich  ein  reichliches  dünnes  Wundsecret  ent- 
leerte und  der  Schmerz  und  die  Spannung  sofort  nachliessen. 
Unter  der  Anwendung  von  lauwarmem  Wasser  minderten  sich 
die  Zufälle  in  den  beiden  nächsten  Tagen  ferner,  in  der  Wunde 
stellte  sich  eine  gute  Eiterung  ein;  am  achten  Tage  zeigte  sich 
jedoch  an  der,  der  Wunde  zunächst  liegenden,  alten  Narbe  eine 
schmerzhafte  fluctuirende  Auftreibung,  die  nach  einem  Einschnitt 
Eiter  entleerte  und  die  Sonde  unter  der  Fascia  fort  nach  der 
Wunde  hingelangen  Hess.  In  den  nächsten  Wochen  heilte,  bei 
einer  einfachen  Behandlung,  nicht  nur  dieser  Abscess  aus,  sondern 
auch  die  Operationswunde  vernarbte  von  den  Rändern  aus  und 
die  Lade  füllte  sich  mit  Granulationen,  so  dass  man  in  der  Mitte 
October  in  dieselbe  nur  noch  mühsam  mit  dem  Finger  eindrin- 
gen  konnte  und  die  äussere  Wunde  nur  noch  einen  schmalen 
eiternden  Streifen  bildete.  Wiederholte  Untersuchungen  hatten 
inzwischen  gelehrt,  dass  ein  nekrotisches  Knochenstück  in  der 
Lade  nicht  weiter  vorhanden  sei. 


II. 

llydrocelc. 

Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
(Orchidomeningitis) 

als  Ursache  des  Wasserbmchs. 

Es  ist  vielfach  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  dass  der 
Wasserbrucli  in  den  meisten  Fällen  die  Folge  einer,  wenn  auch 
nur  geringen  Entzündung  der  Scheidenhaut  sei  und  dieser  An- 
nahme ist  eine  Berücksichtigung  der  Ursachen  und  des  Verlaufs 
der  Hydrocele  anscheinend  günstig,  denn  die  mechanischen  Ur- 
sachen, welche  dem  Uehel  so  häufig  zum  Grunde  liegen,  wir- 
ken durch  Erregung  einer  Entzündung,  und  diese  bezeichnet 
sich  auch  oft  durch  die  Entstehung  der  Geschwulst  unter  Schmer- 
zen und  durch  deren  Anfangs  wohl  rasche  Ausbildung.  Eine 
genauere  Betrachtung  muss  jedoch  zu  einer  andern  Annahme 
führen,  denn  in  der  sehr  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
spricht  so  wenig  die  Beschalfenheit  der  Scheidenhaut  , als 
die  ihres  Inhaltes  für  eine  dagewesene  Entzündung,  indem 
bei  der  Operation  die  Scheidenhaut  ganz  unverändert  ange- 
trolfen  wird  und  das  Wasser  sowohl  wie  die  innere  Fläche 
jener  Membran  von  der  gerinnbaren  Substanz  völlig  frei  ist,  ohne 
welche  ein,  durch  eigentliche  Entzündung,  entstandenes  Exsudat 
seröser  Häute  nicht  vorkommt.  Die  schmerzhaften  Zufälle  aber 
bei  der  Entstehung  der  Hydrocele  und  was  sonst  auf  deren  ent- 
zündlichen Ursprung  gedeutet  werden  kann,  sind  gewöhnlich 
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iiiclit  auf  eine  En(, Zündung  der  Schcidßidiaul , sondern  auf  eine 
EnLzündung  des  Hodens  zu  l)ezielien  und  der  Erguss,  welclier 
bei  dieser  in  der  Sclieidenliaul  vorkonnnt,  ist  mit  seltenem  Aus- 
nalunen  keineswegs  von  einer  Mitenlzündung  dieser  Membran 
abbängig.  Denn  erstens  findet  man  bei  genauer  Untersucbung  der 
bei  Orchitis  vorbandenen  Geschwulst  den  Tbeil  derselben,  wo 
der  Erguss  seinen  Sitz  bat  und  der  sich  durch  seine  Elasticität 
von  dem  geschwollenen,  barten  und  schmerzhaften  Nebeidioden  sehr 
wohl  unterscheiden  lässt,  d,  h,  das  Parietalblatt  der  Sclieidenbaut 
gegen  Druck  nicht  besonders  empfindlich,  zweitens  besteht  der 
Erguss,  wie  dies  zahlreiche  Functionen  lehren,  welche  beson- 
ders von  französischen  Chirurgen  hei  der  gonorrhoischen  Or- 
chitis gemacht  worden  sind,  in  einer  völlig  klaren,  von  jeder 
plastischen  Beimischung  freien  Flüssigkeit.  Man  darf  also  die 
acute  Entstehung  der  Hydrocele  und  die  Entstehung  dersel- 
ben aus  Entzündung  der  Scheidenhaut  nicht  identificiren ; das 
Verhältniss , was  hei  ersterer  die  temporäre  oder  bleibende 
Wasseransammlung  in  der  Scheidenhaut  zu  der  vorhandenen 
Entzündung  hat,  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kein  anderes, 
als  dasjenige  des  acuten  Oedems  im  Umfange  einer  Entzün- 
dungsgeschwulst, z.  B.  des  Oedema  scroti  hei  Orchitis , wo  das 
Zellgewebe  mit  einem  von  plastischen  Stoffen  freien  Serum  er- 
‘ füllt  ist,  oder  dasjenige  des  acuten  Hydarthrus  hei  Entzündung 
in  der  Nachbarschaft  und  dem  Umfange  des  Gelenks,  z.  B.  hei 
Periostitis  an  einem  Gelenkende. 

Dass  wirkliche  Entzündung  der  Scheidenhaut  und  davon 
abhängige  Hydrocele  vorkommt,  ist  nicht  allein  nicht  zu  bezwei- 
feln, sondern  ich  kann  sie  auch  nicht  einmal  für  eine  Seltenheit 
halten,  meine  Meinung  geht  aber  dahin,  dass  dieser  Ursprung 
des  Wasserhruchs  nicht  scharf  genug  ins  Auge  gefasst  und  daher 
die  falsche  Annahme  über  seine  Häufigkeit  entstanden  ist.  Dies 
gilt  seihst  von  Vidal  de  Cassis,  welcher  dieser  Entzündung  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  hat , welcher  anerkennt, 
dass  hei  gonorrhoischer  Epididymitis  die  Hydrocele  nicht  von 
wirklicher  Entzündung  der  serösen  Membran  abhängig  ist,  und 
welcher  dennoch  diese  Entzündung  unter  der  hlennorrhagischen 
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Oi'cliilis  aulTfilirt  und  boliauptot,  dass  mau  hei  geuaiicr  Nadifor- 
sclumg  nach  den  Ursachen  in  den  meisten  Fällen  den  Ueginn 
der  Ilydrocele  von  einer  acuten  AUcction  des  Testikels  würde 
ahleiten  können,  welche  nichts  Anderes,  als  eine  Entzündung  der 
Scheidenhaut  sei. 

Der  Unterschied  der  mit  und  der  ohne  Entzündung  der 
Scheidenhaut  entstehenden  Ilydrocele  ist  in  praktischer  Hinsicht 
nicht  minder  als  in  theoretischer  von  Wichtigkeit,  insofern  als 
er  den  Chirurgen  die  Befunde  hei  der  Operation  richtig  zu 
heurtheilen  in  den  Stand  setzt  und  ihn  dagegen  schützt,  Verän- 
derungen, welche  auf  jenen  entzündlichen  Ursprung  zurückzu- 
luhren  sind,  für  Entartungen,  namentlich  des  Hodens  zu  halten. 
Es  ist  aber  jener  Unterschied  bisher  von  den  pathologischen 
Anatomen  und  von  den  Chirurgen  gleich  sehr  vernachlässigt  wor- 
den, und  man  muss  von  den  ersteren  glauben,  dass  sie  die  Hy- 
drocele  überhaupt  wenig  ihrer  Aufmerksamkeit  gewürdigt  haben, 
wenn  man  sieht,  dass  dieser  Krankheitszustand  in  dem  berühm- 
esten  Handbuche  der  pathologischen  Anatomie  mit  drei  Zeilen 
abgefertigt  ist.  Bei  einer  näheren  Erörterung  der  Sache  kann 
man  von  den  Symptomen,  welche  am  lebenden  Menschen  und  ohne 
Anwendung  des  Messers  Avahrgenommen  werden,  und  von  den 
materiellen  Veränderungen,  welche  das  chirurgische  und  das  ana- 
tomische Messer  bei  der  Ilydrocele  darlegt,  ausgehen;  am  besten 
erscheint  es  zunächst , den  letztem  Weg  einzuschlagen , insofern 
man  von  dem,  was  die  Anatomie  über  die  Entzündung  der  se- 
rösen Häute,  ihre  Producte  und  deren  Umwandlungen  im  All- 
gemeinen gelehrt  hat,  auf  die  seröse  Haut  des  Hodens  Anwen- 
dung machen  kann,  eine  Anwendung,  w^elche  die  pathologische 
Ajiatomie  in  ihrer  neuesten  Literatur  auch  bereits  in  einer  ge- 
wissen Weise  gemacht  hat,  — das  Resultat  hiervon  muss  aber 
mit  dem,  was  die  Beobachtung  der  Hydrocele  am  Lebenden 
lehrt,  in  Verbindung  gesetzt  werden,  und  dies  ist  eine  Aufgabe 
der  Chirurgie,  welcher  ich  hier  durch  Mittheilung  einer  Anzahl 
von  Beobachtungen  näher  zu  treten  versuchen  will,  ohne  eine 
erschöpfende  Darstellung  der  Sache  beabsichtigen  zu  können. 

Vidal  de  Cassis  hat  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  und 
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die  daraus  hervorgehendc  Hydrocele  als  eine  Unterart  der  Or- 
chitis von  der  Epididymitis  nnd  der  parencliyinatosen  Ilodenent- 
znndnng  geschieden  nnd  näher  zn  bestimmen  gesucht.  Er  nennt 
sie,  was  der  Vollständigkeit  wegen  bemerkt  sei,  nach  llochonxs 
Vorgänge  Vaginalite;  wir  setzen  aber  diesen  Namen,  dessen 
unverantwortliche  Bildung  seines  Gleichen  nicht  sucht,  sondern 
in  der  französischen  Chirurgie  vielfach  hat,  unverändert  hierher 
und  wollen  uns  davon  frei  halten,  ihn  durch  Umwandlung  der 
französischen  Endigung  in  eine  lateinische  über  den  Bereich  der 
französischen  Chirurgie  hinauszuziehen.  Als  bezeichnende  Sym- 
ptome dieser  Entzündung  giebt  Vidal  an,  dass  der  Schmerz  leb- 
haft und  anhaltend,  die  Geschwulst  glatt,  gleicbmässig,  kuglig, 
an  der  vordem  Seite  des  Hodens  hervortretend,  sehr  gespannt, 
elastisch  und  weder  fluctuirend,  noch  durchscheinend  ist;  dass 
die  Function  eine  leicht  getrübte,  röthliche,  sehr  heisse  Flüssig- 
keit entleert  und  eine  rasche  Milderung  des  Schmerzes  zur  Folge 
hat,  dass  oft  die  Flüssigkeit  sich  wieder  erzeugt,  jedoch  nun- 
mehr in  der  Weise,  wie  sie  bei  chronischer  Hydrocele  gefunden 
wird,  dass  endlich  die  Function  bisweilen  eine  parenchymatöse 
Orchitis  ohne  Bildung  von  Flüssigkeit  in  der  Scheidenhaiit,  also 
unter  Verschwinden  der  Scheidenhautentzündung  zur  Folge  hat. 
Abgesehen  von  der  letztem  Erscheinung , welche  eine  ganz  an- 
dere Deutung  zulässt,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  gegebene 
Schilderung  für  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  zutreffend  ist, 
und  wir  betrachten  für  die  davon  abhängige  Hydrocele  Mangel 
der  Fluctuation  und  der  Durchsichtigkeit  der  Geschwulst,  sowie 
die  trübe,  gefärbte  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit,  welche  durch 
Beimischung  von  gerinnbarer  Substanz  und  vom  Blutfarb- 
stoff herrührt,  als  besonders  charakteristisch.  Es  bezieht  sich 
dies  Bild  jedoch  offenbar  nur  auf  den  massigeren  Grad  der  Ent- 
zündung, bei  höherem  Grade  kommt  es  zu  andern  Froducteii, 
wie  ich  das  zunächst  an  drei  Fällen  erläutern  will, 

1.  Beobac^ituiig.  Ein  72jähriger  Mann,  bei  dem  ich 
seit  10  Jahren  die  Function  der  Hydrocele  etwa  alljährlich  ein- 
mal gemacht  und  stets  die  gewöhnliche  klare  Flüssigkeit  entleert 
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Ijatte,  ohne  dass  besondere  Zufälle  nach  der  Operation  eingetre- 
ten waren,  unterzog  sich  am  14.  März  1848  wieder  der  Punc- 
(ion,  und  es  wurde  dabei  eine  Flüssigkeit,  wie  früher  entleert. 
Am  1.  April  stellte  sich  der  Operirte  wieder  vor,  indem  dies- 
mal, ganz  im  Gegensatz  gegen  die  frühem  Functionen,  die  Ge- 
schwulst sehr  rasch  und  unter  lebhaften  Schmerzen  wieder  ent- 
standen sei ; die  Schmerzen  dauerten  noch  an  und  steigerten  sich 
bei  Druck  auf  den  vordem  Theil  der  Geschwulst,  diese  war  prall 
!und  resistenter,  als  sonst  hei  der  Hydrocele,  nicht  fluctuirend,  nicht 
durchscheinend,  das  Scrotalzellgewebe  etwas  infdtrirt,  besonders 
in  der  Umgebung  der  Punctionsstelle , und  liier  auch  das  Scro- 
tuin  leicht  gerothet  und  heiss.  Eine  besondere  Veranlassung  für 
den  diesmaligen  Hergang  nach  der  Punction  wusste  der  Mann 
nicht  anzugeben.  Ich  stach  sofort  an  der  Punctionsstelle  eine 
Lancette  bis  in  die  Scheidenhauthöhle  und  erweiterte  diese  Oeff- 
nung  mit  dem  Bistourie  auf  etwa  2 Zoll  Länge  und  entleerte 
dadurch  ein  Exsudat,  welches  ganz  wie  bei  einer  Pleuritis  aus 
einem  flüssigen,  undurchsichtigen,  graugelblichen  Theil,  welcher 
die  grössere  Masse  ausmachte,  und  einem  festen,  gelblichen,  in 
weichen , zerreissbaren  Lappen  und  Flocken  bestehenden  An- 
theile  zusammengesetzt  war.  Blut  wurde  aus  der  Scheidenhaut- 
höhle nicht  entleert.  Das  Scrotalzellgewebe  zeigte  sich  in  den 
Wundlefzen  serös  infiltrirt  und  enthielt  an  der  Stelle  der  früheren 
Punction  eine  kleine  Menge  Eiter.  In  Bezug  auf  den  ferneren 
Verlauf  bemerke  ich  nur,  dass,  nachdem  die  Scheidenhaut  ge- 
hörig entleert  und  in  die  Wunde  ein  Bourdonnet  eingelegt  wor- 
den, die  Schmerzen  sich  sehr  rasch  verloren,  die  secernirte 
Flüssigkeit  bald  die  Beschaffenheit  des  Eiters  annahm  und  die 
Ausheilung  der  Hydrocele  auf  dem,  nach'  der  Incision  derselben, 
gewöhnlichen  Wege  erfolgte. 

2.  Beobachtung.  Ein  zweiter  Fall  betraf  einen  52jährigen 
Mann  (Paul  Z...e  aus  Zweihausen),  welcher  ohne  bekannte  Ur- 
sache vor  längerer  Zeit  einen  Wasserbruch  des  rechten  Hodens 
bekommen  hatte  und  früher  zweimal  mit  gutem  Erfolg  pungirt 
worden  war.  Als  4 Wochen  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik 
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hei  ihm  von  einem  Wmularzte  die  dritte  Pnnction  vor^enommen 

wurde,  entleerte  sich  nach  dem  Einstich  durch  die  Troicartrolire 

gar  nichts  und  nach  einem  ahermaligen  Einstiche  in  anderer 

Hichtung  nur  einige  blutige  Flüssigkeit,  ohne  dass  sich  der  IJm- 

lang  der  Geschwulst  merklich  verkleinerte.  iJie  letztere  wurde 

schmerzhaft,  indessen  setzte  der  Mann,  ein  Ilandarheiter,  seine 

Beschäftigung  fort  und  erlitt  dahei  auch  noch  einen  Stoss  auf 

den  kranken  Theil;  die  Geschwulst  wurde  grösser,  schmerzhafter 

und  zwang  den  Kranken,  sich  ärztlicher  Hülfe  zu  unterziehen. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich , dass  die  Geschwulst  die  rechte 
3 ' 

Scrotalhälfte  ganz  und  bis  zum  Leistenringe  herauf  erfüllte;  sie 

war  gespannt  und  an  einzelnen,  ziemlich  umschriebenen  Stellen 
sehr  hart,  an  andern  weicher  und  elastisch,  nii'gends  aber  durch- 
scheinend; dabei  überhaupt  schmerzhaft,  an  ihrem  vordem  und 
seitlichen  Theile  aber  stellenweise  gegen  Druck  sehr  em])findlich. 
Der  Nebenhode  lag  an  der  äussern  und  hintern  Seite,  hatte  seine 
normale  Empfindlichkeit  und  Härte  und  war  nicht  vergrössert.  Das 
Scrotum  war  nicht  gerothet,  nicht  heiss,  seine  Haut  aber  nicht  frei 
schiebbar,  das  Zellgewebe  anscheinend  verdickt,  jedoch  nicht  ödema- 
lös  infiltrirt.  Im  Uebrigen  war  die  Gesundheit  des  Mannes  ungestört. 

Bei  der  Operation,  welche  am  31,  October  1853  mittelst 
Incision  gemacht  wurde,  zeigte  sich  das  Scrotalzellgewebe  mit 
der  Scheidenhaut  zu  einer  speckigen  Masse  von  */2  Zoll  Dicke 
verschmolzen,  und  die  Höhle  enthielt  blutige  Flüssigkeit,  rothe 
Blutgerinnsel  und  weissgelbe  Exsudatlappen;  nach  Entleerung  die- 
ses Inhalts  fand  sich  die  Scheidenhaut  innen  überall  bekleidet, 
theils  mit  blutigem,  weichem  und  locker  anhaftendem  Gerinnsel, 
was  besonders  an  der  Stelle  des  Hodens  so  reichlich  war,  dass 
dieser  sich  schwer  entdecken  liess,  theils  mit  einer  graulichen, 
stellenweise  röthlichen  festem  Schicht,  welche  unmittelbar  an 
der  Scheidenhaut  sass  und  an  dieser  so  fest  haftete,  dass  sie 
sich  nur  mit  einiger  Mühe  ablösen  liess.  Die  Scheidenhaut  selbst 
zeigte  ausser  der  erwähnten  Verschmelzung  mit  dem  überliegendeii 
Zellgewebe  weiter  keine  Veränderung.  Der  Hoden  war  normal. 
Es  wurde  in  die  Scheidenhaut  ein  beöltes  Läppchen  eingelegt 
und  damit  die  Ausheilung  der  Höhle  durch  Eiterung  und  Granu- 
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Jationsl)iklung  eingcleitet,  welche  aucli  olinc  alle  besondere  Zu- 
fälle erfolgte  und  in  7 Wochen  vollendet  war. 

3.  B eob achtulig.  Ein  25  Jahr  alter  Landmann  (Gott- 
lieb M r aus  Niederheuna)  hatte  angeblich  seit  seiner  frühe- 

sten  Jugend  eine  Verengerung  der  Harnröhrenmündung,  welclie 
so  bedeutend,  dass  man  nur  mit  einer  ganz  dünnen  Sonde  in 
die  Harnröhre  eingehen  konnte  und  der  Urin  nur  in  einem  ganz 
feinen  Strahl  heraustrat.  Die  Umgebung  dieser  OelTnung  sah  einer 
flachen  Narbe  gleich,  doch  stellte  der  Patient  das  Vorhandengewe- 
sensein einer  Ulceration  durchaus  in  Abrede.  Die  Verengerung 
wurde  durch  eine  dünne  Membran  gebildet,  dicht  hinter  welcher  die 
Urethra  sich  wegsam  zeigte.  Der  Mensch  war  im  Uehrigen  ganz  wohl 
und  nach  seiner  Angabe  namentlich  von  jeder  Aflection  der  Genitalien 
frei,  als  er  6 Wochen  vor  seiner  am  12.  Februar  1856  erfolg- 
ten Aufnahme  in  die  Klinik  in  F’olge  eines  Stosses  eine  Geschwulst 
des  Scrotums  bekam,  welche  unter  vehementen  Schmerzen  sehr 
rasch  zunahm  und  hei  dem  Eintritt  in  die  Klinik  den  Umfang 
zweier  Mannsfauste  zeigte,  ödematös,  gespannt  und  auf  der  lin- 
ken Seite  geröthet,  glänzend  und  theilweise  excoriirt  war.  Man 

I ^ 

fühlte  auf  eben  dieser  Seite  den  Hoden  angeschwollen  und  zwar 
nach  hinten  hart  und  etwas  ungleich,  vorn  dagegen  weich  und 
elastisch,  zugleich  war  hier  eine  dunkle,  geröthete,  abscessühn- 
liche  Erhebung.  Der  Kranke  hatte  noch  Schmerzen  und  war 
gegen  Berührung  empfindlich.  Unter  der  Anwendung  von  lau- 
warmen Bleiwasserumschlägen  verschwand  das  Oedema  scroti, 
die  Geschwulst  verminderte  sich  auf  die  Hälfte  ihres  Umfanges 
( und  ihre  Untersuchung  konnte  jetzt  keinen  Zweifel  über  das 
I Vorhandensein  einer  Epididymitis  mit  einem  Erguss  in  die  Ho- 
; denscheidenhaut  mehr  zulassen.  Die  von  letzterem  herrührende 
i*  Auftreibung  war  noch  etwas  empfindlich  gegen  Druck,  zeigte 
I keine  Fluctuation  und  war  nicht  durchscheinend , die  an  ihrem 
fi  vordersten  Theil  vorhandene  hügelartige  rothe  Erhehung  war  so 
f weich,  dass  man  annehmen  musste,  es  sei  hier  Eiter  im  Durch- 
I bruch  begriffen.  Es  wurde  an  dieser  Stelle  ein  Einstich  und 
zwar,  um  die  Flüssigkeit  gut  und  rein  auflangen  zu  können,  mit- 
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leist  eines  Troicarts  gemaclit  und  eine  Flüssigkeit  entleert,  welche 
dicklich,  eitrig,  klebrig,  fast  fadenzieliend  war  und  der  sich 
nachher  eine  dünnere,  mehr  wässrige  heiinischte.  Die  Stich- 
ülfnung  wurde  dann  nach  oben  und  unten  auf  2 Zoll  Länge  er- 
weitert, und  es  zeigte  sich  nun  die  Scheideidiauthöhle  mit  einer 
sehr  weichen,  gelblichen  Masse  von  flockiger  und  zottiger  De- 
schaffenheit  gefüllt,  durch  welche  die  Sonde  nach  oben,  unten 
und  innen  in  jene  Höhle  eingeschohen  werden  konnte.  Die  Wunde 
wurde  mit  einem  Plumasseau  bedeckt,  nach  2 Tagen  durch  die- 
selbe aber  in  die  Scheidenhauthöhle  Charpiewieken  nach  oben, 
unten  und  innen  eingeschoben.  Zu  gleicher  Zeit  mit  jener  Operation 
wurde  die  Harnröhrenmündung  durch  einen  Schnitt  bis  zum  Frenu- 
lum  herab  erweitert  und  auch  in  diesen  nach  2 Tagen  ein  Bourdonnet, 
später  ein  Stück  von  einem  elastischen  Katheter  eingelegt,  dessen 
tiefere  Einführung  jedoch  erst  durch  eine  kleine  Spaltung  im  In- 
nern der  Urethra,  in  der  Gegend  der  hintern  Grenze  der  P’ossa 
navicularis,  ermöglicht  werden  konnte.  — In  Betreff  des  fernem 
Verlaufs  sei  hier  nur  bemerkt,  dass  das  Orißeium  urethrae  in 
der  ihm  gegebenen  Weite  sehr  bald  ausheilte,  dagegen  die  Fül- 
lung der  Scheidenhauthöhle  mit  Granulationen  und  die  Vermin- 
derung der  Geschwulst  des  Hodens  nur  langsame  Fortschritte 
machte,  sowie  dass  die  Einlegung  von  Bourdonnets  sehr  bald 
unterlassen  und  die  Wunde  nur  mit  Läppchen,  welche  mit  Oel, 
später  mit  Bleiwasser  getränkt  waren,  bedeckt  wurde. 


Dies  sind  Fälle  von  frischer,  acuter,  hochgradiger  Entzün- 
dung der  vorher  organisch  nicht  veränderten,  nur  allenfalls  (in 
den  beiden  ersten  Beobachtungen)  im  Zustande  übermässiger  Se- 
cretion  befindlichen  Scheidenhaut,  wobei  Absatz  eines  bedeuten- 
den, gerinnenden  Exsudats  Statt  fand,  — selbst  Bildung  von 
Eiter  würde  ich  sagen , wenn  sich  bestimmen  Hesse , wie  weit 
dieser  der  Scheidenhaut  und  nicht  dem  Scrotalzellgewebe  ange- 
hörte. Die  Entzündung  wai’  in  diesen  Fällen  durch  mechanische 
Ursachen  und  zwar  durch  Verwundung  der  Scheidenhaul  unter 
Hinzutritt  anderer  äusserer  Schädlichkeiten , in  dem  dritten  falle 
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ohne  ilirecte  Verletzung  jener  Membran  erzeugt;  in  andern  Fallen 
entsteht  sie  üherhaiipt  nicht  durch  mechanische,  sondern  durch 
andere  Veranlassung,  z.  B.  rheumatische,  wovon  nachher  ein 
Beispiel  (s.  die  5.  Beohachtung). 

Bisweilen  macht  die  Entzündung  einen  chronischen  Verlaul’ 
und  man  trifl't  dann,  sowie  nach  dem  Erlöschen  der  acuten  Be- 
schafl'enheit  einer  Entzündung,  die  Exsudate  in  den  verschiede- 
nen Umwandlungen,  welche  die  flüssigen  und  gerinnenden  Pro- 
ducte  der  Entzündung  seröser  Häute  überhaupt  erleiden.  Die 
-dadurch  bedingte,  oft  beträchtliche  Verdickung  der  Scheidenhaut 
und  des  subserösen  Gewebes  ist  manchmal  stellenweise  stärker, 
und  dies  hat,  indem  die  Ausdehnbarkeit  der  Scheidenhaut  an 
den  dickem  Stellen  geringer,  als  im  übrigen  Umfange  ist,  eine 
Abweichung  der  Geschwulst  von  der  gewöhnlichen  Eiform  zur 
Folge;  die  Geschwulst  erscheint  eingedrückt,  eingeschnürt,  hat 
eine  Nieren-,  Flaschen-,  Kürbiss-,  Setnmelform  und  bietet  selbst 
den  Anschein  dar,  als  sei  sie  aus  zwei  übereinandersitzenden 
verschiedenen  Geschwülsten  zusammengesetzt.  Die  durch  Ent- 
zündung veränderte  Scheidenhaut  ist  zu  neuen  Entzündungszu- 
ständen disponirt,  wie  alle  durch  Entzündung  veränderten  Theile, 
und  es  kommen  dann  zu  den  alten  Entzündungsproducten  neue, 
welche  im  frischen  Zustande  folgender  Fall  darbot. 

4.  Beobachtung.  Christian  M r,  42  Jahre  alt,  Bür- 

germeister in  M.,  erlitt  vor  etwa  4 Jahren  heim  Reiten  einen 
Stoss  des  Sattelknopfes  gegen  das  Scrotum  und  bekam  danach 
einen  sehr  heftigen  Schmerz,  welcher  sich  in  einigen  Tagen 
zwar  nach  und  nach  verlor;  indessen  hatte  sich  nach  ungefähr 
Jahr  eine  Geschwulst  des  linken  Hodens  eingestellt,  welche 
allmählig  und  ohne  Schmerzen  wuchs  und  durch  ihre  Grösse 
den  Mann  vor  3 Wochen  veraiilasste,  sie  einem  Arzte  zu  zeigen. 
Dieser  machte  nach  einer  langen,  den  Kranken  sehr  angreifen- 
den, örtlichen  Untersuchung  die  Punction,  entleerte  dadurch  eine 
grosse  Menge  eines  trüben,  grünlichen  Wassers  und  stellte  nun 
sofort  nochmals  eine  Untersuchung  an,  welche  dem  Kranken 
lebhafte  Schmerzen  verursachte.  Diese  Schmerzen  verloren  sich 
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nicht,  nalnncn  viclinehr  nocli  zu  und  erstreckten  sich  vom  Ho- 
den längs  dein  Sanienstrang  hinauf,  und  nach  wenigen  Tagen 
lialte  die  Geschwulst  ihre  frühere  Grösse  wieder  erreicht.  Ais 
der  Kranke  in  die ‘Klinik  aufgenonnnen  wurde  (1.  Noveinher  1842j 
war  er  gegen  die  Untersuchung  noch  sehr  emplindlich,  beson- 
ders am  Samenstrange,  die  Geschwulst  war  hart,  gespannt, 
undurchscheinend,  das  Scrolum  aber  nicht  gerothet  oder  infil- 
trii't.  Es  wurden  zunächst  um  den  Leistenkanal  und  am  ohern 
Theilc  des  Schenkels  blutige  Schröpfköpfe  gesetzt,  Einreihungen 
von  grauer  Quecksilhersalhe  in  die  Weichengegend  und  lauwarme 
Umschläge  von  Bleiwasser  über  das  Scrotum  gemacht  und  da- 
durch bei  ununterbrochener,  ruhiger  Lage  des  Kranken  die 
entzündlichen  Erscheinungen  vorübergeführt,  so  dass  ich  am 
10.  November  zur  Radicaloperation  schreiten  konnte.  Bei  die- 
ser, welche  mit  partieller  Excision  'der  Scheidenhaut  gemacht 
wurde,  fand  ich  in  der  Höhle  eine  grünlichgelbe,  trübe  und 
flockige  Flüssigkeit,  das  flockige  Exsudat  war  sehr  reichlich  und 
haftele  zum  Theil  an  der  Scheidenhaut  so  an,  dass  von  dersel- 
ben, während  es  mit  einem  freien  Ende  in  der  Flüssigkeit  schwamm, 
sein  anderes  Ende  mittelst  des  Schwammes  und  der  Pincette 
gelöst  werden  musste;  ausserdem  war  die  Scheidenhaut  beträcht- 
lich, bis  zu  5 Linien,  verdickt.  Nach  beendigter  Operation  wurde 
in  die  Wundhöhle  ein  beöltes  Läppchen  eingelegt  und  die 
Nachbehandlung  auf  die  bekannte  Weise  geleitet.  Es  erfolgte 
Heilung. 

In  diesem  Falle  war  das  neue  Exsudat  sowohl,  wie  das 
alte,  ein  einfaches,  theils  flüssiges,  theils  plastisches;  in  andern 
Fällen,  wo  die  Entzündung  wiederholt  dieselbe  Scheidenhaut 
befällt,  kommt  es,  auch  ohne  dass  eine  Verwundung  oder  durch 
äussere  Ursachen  eine  Zerreissung  von  Gefässen  herbeigeführt 
worden  ist,  zu  blutigen  Ergüssen,  wie  folgender  Fall  erläutern 
wird , wo  die  Umstände  eine  genauere  Erhebung  der  Anamnese 
ermöglichten. 

5.  Beobachtung.  Ein  26jähriger  Landmann  (Johann 
Friedrich  D — e aus  Uechteritz)  war  gesund  gewesen,  bis  vor 
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6 Jahren , wo  er  in  Folge  von  wiederholtem  Kaltwerden  des 
schwitzenden  Körpers  Frost,  dann  grosse  Mattigkeit  und  Zer- 
schlagenheit in  den  Gliedern  bekam,  dahei  aber  doch  Tags  dar- 
auf genöthigt  wurde,  sich  durch  Graben  anzustrengen,  und  nun 
ziehende  Schmerzen  nn  ünterleihe  und  in  der  Gegend  der  Scham- 
heinfuge empfand,  am  folgenden  Morgen  aber  die  Schmerzen, 
welche  sich  mit  starkem  Klopfen  verbanden,  im  Scrotum  hatte 
und  dieses  bedeutend  geschwollen,  roth  und  heiss  fand.  Nach 
3 Tagen , während  welcher  der  Kranke  im  Bette  hlieh , sonst 
aber  nichts  gegen  sein  Uebel  that,  fing  er  wieder  an  zu  arbei- 
ten; nach  14  Tagen  verloren  sich  die  Rothe  und  Hitze  der  Ge- 
schwulst , die  letztere  verminderte  sich  und  die  Schmerzen  hör- 
ten auf  und  traten  nun  in  der  Gegend  des  linken  Leistenkanals 
dann  ein , wenn  sich  der  Hoden  derselben  Seite  an  den  Bauch- 
ring hinaufgezogen  hatte,  ln  diesem  erträglichen  Zustande  befand 
sich  der  Kranke  ein  halbes  Jahr  lang,  dann  wurde  die  Geschwulst 
am  linken  Hoden  bemerklicher  und  nach  Ablauf  eines  Jahres 
hatte  sie  eine  bedeutende  Grösse  erreicht.  Nach  Erkältungen 
trat  in  der  Geschwulst  Schmerz  ein,  dieselbe  schwoll  stäi’ker  an, 
wurde  heiss,  auch  röthete  sich  die  Haut  des  Scrotum  etwas  und 
es  bildeten  sich  auf  ihr  Bläschen,  welche  ein  klares  Wasser  er- 
I gossen  und  unter  den  davon  gebildeten  dünnen  Borken  abheil- 
ten. Diese  Eruptionen  wiederholten  sich  bis  in  die  letzte  Zeit. 
Al)gesehen  von  den  öftern  schmerzhaften  Zuständen,  welche  sich 
gewöhnlich  verloren,  wenn  der  Kranke  einige  Tage  sich  im  Bette 
I hielt,  machte  die  Geschwulst  dem  Manne  wenig  Beschwerden 
und  er  bediente  sich  nicht  einmal  eines  Tragbeutels.  — Als  ich 
den  Fall  untersuchte  (5.  Juni  1834),  hatte  die  Geschwulst  in 
der  linken  Seite  des  Scrotum  etwa  6 Zoll  im  Längs-  und 
2 — 3 Zoll  im  Querdurchmesser;  sie  war  hart,  wenig  elastisch, 
ohne  Fluctuation,  nicht  durchscheinend  und  im  Verhältniss  zu 
ihrer  Grösse  leicht,  ziemlich  gleichmässig  gerundet,  nur  an  der 
vordem  äussern  Seite  weniger  gewölbt ; der  Samenstrang  war  auf 
eine  kurze  Strecke,  sowie  der  Bauchring  dieser  Seite  frei  zu 
fühlen,  die  Geschwulst  ohne  Schmerzen  und  nur  an  dem  hin- 
tern und  innern  Theile  beim  Druck  die  Empfindung  des  Hodens, 
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jcclocli  nur  in  dumpfer  Weise  erregend.  Die  Haut  des  Scrotuin 
war  etwas  verdickt,  und  der  Penis  ragte  nicht  hervor,  da  seine 
Integumente  zur  Bekleidung  der  Geschwulst  mit  herangezogen 
waren.  Der  Mann  war  übrigens  durchaus  gesund,  und  ich  machte 
daher  gleich  am  folgenden  Tage  die  Radicaloperation.  Die  Schei- 
denhaut enthielt  eine  dunkelbraune,  mit  vielen  bräunlichen  Klümp- 
chen versehene  Flüssigkeit,  welche  theils  frei,  theils  in  einer 
zelligen  (sogenannten  hydatidosen)  Substanz  enthalten  war,  die 
letztere  hing  mit  der  Scheidenhaut  zusammen  und  wurde  mit 
der  Hohlscheere,  unter  Entleerung  der  in  ihr  enthaltenen  Flüs- 
sigkeit, weggeschnitten.  Die  Scheidenhaut  war  mehr  als  3 Li- 
nien dick  und  an  ihrer  innern  Seite  mit  jener  infiltrirten  zelli- 
gen Masse  besetzt;  sie  wurde  bis  in  die  Nähe  des  Hodens  mit 
der  Hohlscheere  weggenommen.  Das  Scrotalzellgewebe  zeigte 
sich  ebenfalls  auf  etwa  3 Linien  verdickt  und  mit  einer  gallert- 
artigen Masse  infdtrirt.  Der  Hoden  war  vollkommen  gesund. 
Es  wurden  in  die  Scheidenbautböhle  ein  Lappen  und  innerhalb 
dieses  noch  Bourdonnets  eingelegt  und  auf  die  bekannte  Weise 
durch  Eiterung  und  Granulation  die  Heilung  herbeigeführt,  welche 
nach  8 Wochen  beendigt  war. 

In  diesem  Fall  hatte  nach  genauer  Ermittelung  gar  keine 
mechanische  Ursache  eingewirkt,  aus  der  man  die  Entstehung 
eines  Blutergusses  auf  mechanischem  Wege  ableiten  konnte,  und 
das  ist  ein  Punkt,  welcher  besonders  hervorgehoben  werden  muss. 
Indem  man  nehmlich  solche  Fälle  von  hämorrhagischem  Exsudat 
beim  Wasserbruche  als  Hämatocele  auffasst,  ist  man  nur  zu 
geneigt,  ihren  Ursprung  auf  mechanische  Ursachen  zurückzufüh- 
ren, und  einer  der  vorzüglichsten  Schriftsteller  über  Hämatocele, 
Velpeau,  erwähnt  der  Entstehung  derselben  durch  Entzündung 
gar  nicht;  er  giebt  zwar  die  Möglichkeit  zu,  dass  sie  sich  ,, durch 
Exhalation“  bilden  könne,  führt  aber  doch  nur  mechanische 
Ursachen  derselben  auf,  wodurch  eine  Zerreissung  von  Gelassen 
der  Scheidenbaut  bewirkt  werde,  namentlich  bei  schon  vorhan- 
dener Hydrocele,  wo,  wie  er  nach  Pott  annimmt,  die  Blutgelasse 
der  Tunica  vaginalis  varikös  werden  und  auf  der  innern  Ober- 
fläche der  Membran  hervorragen.  Dies  Verhalten  der  Gelasse 
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ist  gewiss  selten  und  wo  leichtere,  mechanische  Ursachen,  wie 
Druck  oder  Quetschung,  zu  hlutigeni  Erguss  in  die  Scheidcnhaut- 
hühle,  zu  Häinatocele  führen,  da  geschieht  das  in  der  Degel 
nicht  durch  Zersprengung  solcher  Gefässe,  sondern  durch  Her- 
beiführung von  Entzündung  und  hämorrhagischem  Exsudat  in 
einer  bereits  kranken  Sclieidenhaut. 

Die  zuletzt  mitgetheilte  Beobachtung  zeigt  das  hämorrha- 
gische Exsudat  in  derjenigen  Umwandlung,  welche  es  bei  länge- 
rem Bestehen  gewöhnlich  erleidet:  eine  mehr  oder  minder  braune, 
sogenannte  melanotische  Flüssigkeit  mit  gruniösen  Klümpchen 
von  grauweisser,  grauröthlicher,  bräunlicher  Farbe;  ein  andermal 
ist  die  Flüssigkeit  selbst  von  geronnener  Substanz  ganz  frei, 
aber  man  findet  die  innere  Fläche  der  Scheidenhaut  mit  einer 
von  ihr  ablösbaren  Gerinnselschicht  bekleidet,  welche  in  ihrer 
Färbung  noch  die  Spur  ihrer  Entstehung  aus  einem  blutigen 
Erguss  mehr  oder  minder  an  sich  trägt.  In  einem  Fall  fand 
ich  inmitten  einer  ganz  serösen  Flüssigkeit  ein  völlig  unveränder- 
tes Blutgerinnsel. 


6.  Beobachtung.  Bei  einem  Manne  von  46  Jahren 

(August  Z 1 aus  Altenburg) , war  ohne  bekannte  Ursache 

seit  längerer  Zeit  eine  Hydrocele  der  rechten  Seite  entstanden; 
iliese  war  vor  einigen  Wochen  von  einem  Wundarzte  pungirt 
worden  und  hatte  angeblich  V2  Quart  helle  Flüssigkeit  enthal- 
ten; jetzt  war  die  Geschwulst  etwa  2 Fäuste  gross,  elastisch 
zwar,  doch  hart  und  gespannt  anzufühlen  und  nicht  durchschei- 
nend. Bei  der  am  20.  Januar  1845  gemachten  Badicaloperation 
fand  sich  die  Scheidenhaut  sehr  verdickt  und  sie  wurde  daher 
theilweise  excidirt;  in  ihrer  Höhle  eine  durchaus  dünne  und 
klare,  grünlich  schimmernde  Flüssigkeit,  und  mitten  in  dieser 
ein  nirgends  adhärirender  Klumpen  geronnenen,  sonst  unverän- 
derten, rothen  Blutes  von  der  Grösse  und  Form  eines  Tauben- 
eies. Hinsichtlich  der  Nachbehandlung  ist  nur  zu  bemerken, 
dass  auf  den  gewöhnlichen  Verband,  mit  Einlegung  eines  Oel- 
läppchens  in  die  Scheidenhaut,  eine  heftige  Reaction  mit  starker 
Anschwellung  des  Hodens,  Schmerzen  bis  in  die  Nierengegend 

Ulasius,  neue  ileilriige.  H 
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iiiul  ricbor  fiiiilrat,  welche  einen  Aderlass  notlivvendig  machte, 
dhrigens  gliicklich  vordherging  nnd  weiter  keinen  nachtheiligen 
EinlUiss  anr  die  Heilung  hatte,  die  in  5 Wochen  eiTolgte,  — 
Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  in  diesem  Falle  das  Blutgerinn- 
sel von  einer  Gel'ässverletzung  durch  die  Punction  herrdhrte. 

Endlich  werden  hisweilen  von  dem  hämorrhagischen  Exsu- 
date die  tldssigen  Bestandtheile  immer  mehr  ahsorhirt,  und  dann 
gestaltet  sich  das  Contentum  der  Ilydrocele  zu  einem  dicken, 
grauhraunen , chocoladenlärhenen , kothähnlichen  Brei , welcher 
auch  mehr  oder  minder  reichlich  Cholesterine  in  gliinmerartigen 
Stdckchen  anfweist,  und  die  innere  Fläche  der  durch  die  erste 
Entzdndung  bereits  verdickten  Scheidenhaut  ist  mit  einer  von 
ihr  trennbaren,  dicken,  lederartigen  Gerinnselschicht  bekleidet. 
Ich  werde  unter  dem  Abschnitt : Ruptur  der  Scheidenhaut  einen 
Fall  (s.  die  12.  Beobachtung)  mittheilen,  welcher  von  diesem 
Verhalten  der  Hydrocele  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  darhietet; 
ich  habe  dasselbe  auch  noch  in  einem  andern  Falle  von  Hydro- 
cele angetroffen. 

Eine  andere,  für  den  Praktiker  sehr  bemerkenswerthe  Um- 
wandlung, welche  das  Entzündungsproduct  erleidet,  ist  die  in 
eine  zellige,  wasserhaltige  Masse,  wie  sie  in  der  4.  Beobachtung 
sich  vorfand;  sie  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  der  plastische 
Exsudatantheil , indem  er  sich  zu  einer  zellgewehigen  Substanz 
nmhildet,  den  flüssigen  Theil  des  Ergusses  gleichsam  mit  Schei- 
dewänden durchsetzt  und  so  in  Zellen  und  Höhlen  von  ver- 
schiedener Grösse  einschliesst.  Diese  Organisation  des  Exsudats 
kommt  erst  nach  Ablauf  der  eigentlichen  Entzündung  zu  Stande 
inid  wird  daher  gewöhnlich  erst  beobachtet,  wenn  man  längere 
Zeit  nach  ihrem  Auftreten  eine  Hydrocele  operirt.  Folgender 
Fall  lässt  jedoch  schliessen,  dass  sich  die  zellige  Masse  auch 
in  ziemlich  rascher  Folge  auf  die  Entzündung  ausbilden  könne. 

7.  Beobachtung.  Bei  einem  45jährigen  sonst  gesun- 
den Manne  (Wilhelm  S r aus  Cröllwitz)  war  eine  sehr  grosse 

Hydrocele  der  linken  Seite  vorhanden , bei  welcher  vor  der  be- 
absichtigten Radicaloperation , erst  die  Punction  vorzunehmen 
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mir  zweckmässig  schien,  um  erst  eine  Zusammenziehung  der 
Sclieidenhaut  und  eine  Verkleinerung  der  ausznheilenden  Höhle 
einlreten  zu  lassen , auch  weniger  der  Gelähr  einer  ungünstig 
verlaufenden  Reaction  ausgesetzt  zu  sein.  Die  Punction  (am 
19.  Juli  1832)  entleerte  3 Pfund  Wasser  von  der  gewöhnlichen 
dünnen  BeschalTenheit,  und  es  war  nach  derselhen  das  Zurück- 
hleihen  eines  Restes  oder  sonst  ein  ungewöhnlicher  Umstand 
nicht  wahrzunehmen.  Schon  am  folgenden  Tage  klagte  der 
Mann,  der  nach  der  Punction  einen  Weg  von  einer  halben  Stunde 
nach  Hause  zurückgelegt  hatte,  über  lebhafte  Schmerzen  im 
Scrotum,  die  Geschwulst  füllte  sich  sehr  rasch  wieder  an,  es 
trat  allgemeines  Unwohlsein  hinzu , und  als  ich  den  Kranken  — 
ich  glaube  am  dritten  Tage  nach  der  Punction  — wiedersah, 
war  die  Geschwulst  zu  einer  ansehnlichen  Grösse  wieder  ange- 
wachsen, schmerzhaft,  gegen  Berührung  sehr  empfindlich  und 
fühlte  sich  etwa  wie  ein  schlalT  gefüllter  Sack  von  feuchtem,  star- 
ken Leder  an ; dabei  fieberte  der  Kranke  lebhaft.  Nach  An^ 
legung  von  Blutegeln  und  Umschlägen  von  Bleiwasser  verlor 
sich  der  lebhaftere  Entzündungszustand  ziemlich  rasch,  aber  be- 
vor die  örtliche  Reizung  ganz  vorüber  war  und  der  allgemeine 
Gesundheitszustand  des  Mannes  sich  wieder  hergesteltt  hatte,  ver- 
gingen 4 Wochen,  und  erst  am  20.  August  konnte  die  RadicaU 
Operation  vorgenommen  werden.  Nach  Spaltung  der  Scheiden- 
haut wurde  aus  deren  Höhle  die  seröse  Flüssigkeit  mit  gallert- 
artigen Klumpen  entleert  und  dann  fand  sich  sogenannte  hyda- 
lidöse  Masse,  d.  h.  eine  lockere,  zellige  Substanz,  welche  an 
der  innern  Fläche  der  Membran  leicht  haftete  und  in  ihren  zum 
Theil  grossen  Zellen  seröse  Flüssigkeit  einschloss.  Die  Schei- 
denhaut war  3 Linien  dick  und  so  steif,  dass,  nachdem  ein 
grosser  Theil  derselhen  weggeschnitten  war,  der  Rest  nicht  col- 
lahirte,  sondern  weit  ollen  stehen  blieb.  Der  Hoden  war  nor- 
mal beschallen.  Die  Nachbehandlung  war  die  gewöhnliche,  wobei 
niittelst  Einlegen  eines  Lappens  und  mehrerer  Bourdonnets  Eite- 
rung herheigeführt  wurde,  und  die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwi- 
schenfälle und  vollständig,  jedoch,  wie  das  bei  der  Ausdehnung 
und  Beschaffenheit  der  Scheidenhaut  nicht  anders  zu  erwarten 
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M'ar,  langsam,  so  dass  sio  erst  nacli  12  VVochen  ganz  volleiulot 
war.  Icli  liahe  den  Mann  sj)äter  üflers  wiedergeselien  und  mich 
noch  nach  Jahren  von  der  gesunden  ilescliairenheit  des  Hodens 
der  o])erirten  Seile  zu  überzeugen  Gelegeidieil  gehabt. 

Endlich  giebt  es  Fälle,  in  denen  gar  kein  freies  Wasser  in 
der  Scheidenhaut  enthalten,  sondern  dasselbe  in  einer  zelligcn 
Substanz  befindlich  ist,  welche  in  einem  lockei’en,  neugehildeten 
Zell  gevvehe  besteht  und  mit  der  innern  Fläche  des  visceralen 
und  des  parietalen  Blattes  der  Scheidenhaut  zusammenhängt  und 
zwar  manchmal  so,  dass  die  Scheidenhaut  seihst  iu  die  zellge- 
wehige  Masse  übergeht  und  in  dieselbe  aufgelockert  erscheint. 
Die  Flüssigkeit  hat  dann  auch  wohl  eine  mehr  gallertartige  Be- 
schafTenheit  und  man  muss  in  solchen  Fällen  die  in  der  Schei- 
denhanthühle  befindliche  Masse  mittelst  der  Pincette  und  Scheere 
entfernen.  Bei  solchem  Verhalten  der  Hydrocele  muss  man  ganz 
besonders  sein  Augenmerk  auf  eine  etwaige  krankhafte  Be- 
schaffenheit des  Hodens  richten;  es  ist  aber  falsch,  diese  für 
alle  derartigen  Fälle  anzunehmen.  Chelius  sagt,  er  habe  die 
Flüssigkeit  in  der  Scheidenbaut , wenn  nicht  gleichzeitig  der 
Hoden  krankhaft  verändert  war,  immer  dünnflüssig  und  nie  in 
verschiedenen  Fächern  enthalten  gefunden.  Dies  ist  in  doppelter 
Hinsicht  irrig,  denn  erstens  kann  die  Flüssigkeit  Flocken  und 
Klunij)cn  enthalten,  ja  dickbieiig  sein,  ohne  dass  der  Hoden 
krank  ist,  wie  das  aus  den  vorausgeschickten  Thatsachen  er- 
hellt, zweitens  ist  auch  die  Flüssigkeit  bisweilen  in  Fächern  und 
Zellen  eingeschlossen  und  der  Hoden  gesund ; wie  das  die  4.  und 
G.  Beobachtung  unzweifelhaft  darthun  und  wie  mich  das  auch 
noch  zwei  andere  Fälle  gelehrt  haben,  in  denen  gar  kein  freies 
Wasser  in  der  Scheidenhauthöhle  vorgefunden  wurde. 

8.  u.  9.  Beobachtung.  Die  eine  hetraf  einen  jungen  Kauf- 
mann (Karl  H n aus  Landsherg)  von  20  Jahren,  welchen  ich 

im  Jahre  1830  mittelst  der  Incision  operirte,  und  welcher  nach 
5 Wochen  geheilt  war  und  geheilt  blieh ; die  andere  einen  25jäh- 

rigen  Lehrer  (August  D e aus  Halle,  operirt  den  24.  Juni  1843), 

welcher  wiederholte  Entzündungszurälle  an  der  Geschwulst  ge- 
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lial)t  lifitle.  Bei  ihm  wurde  eheiifalls  die  Sclieideiihaut  gespal- 
ten und  diese  mit  ihrer  innern  Fläche  in  die  zellgewebige  Masse 
übergehend  gefunden,  mit  welcher  ihre  Hohle  gefüllt  war.  Die 
Heilung  dauerte  in  diesem  Falle  fast  10  Wochen,  erfolgte  aber 
vollständig,  und  der  Hoden  hatte  seine  normale  Beschalfenheit’ 
wovon  ich  mich  bei  späterer  Untersuchung  des  Mannes  noch- 
mals zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte. 

Die  mitgetheilten  Thatsachen  beweisen,  dass  die  Scheiden- 
hautentzündung in  allsgebildeter  Weise  Statt  haben,  sich  wie- 
’ derholen  und  zu  bedeutenden  Organisalionsveränderiingen  führen 
kami,  ohne  dass  der  Hoden  selbst  an  der  eigentlichen  Enlzün- 
dung  einen  Antheil  nimmt;  überhaupt  muss  man  nach  den  Be- 
obachtungen annehmen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Hoden  an  der  Scheidenhautentzündung  gar  nicht  oder  nicht  in  einer 
zu  Veränderungen  seiner  Organisation  führenden  Weise  bethei- 
ligt wird,  wie  andererseits  die  Entzündung  des  Hodens  von  gar 
keiner  Milalfection  seiner  Serosa  (bei  der  für  sich  bestehenden, 
nicht  secundären  Entzündung  der  Hodensubstanz)  oder  nur  von 
einer  nicht  entzündlichen  Ergiessung  (bei  der  Epididymitis),  welche 
noch  dazu  meistens  von  selbst  wieder  verschwindet,  begleitet  zu 
werden  pflegt.  Selbstverständlich  schliesst  das  nicht  aus,  dass 
nicht  in  einzelnen  Fällen  zugleich  mit  dem  Hoden  selbst  seine 
seröse  Membran  von  der  eigentlichen  Entzündung  ergriflen  werde ; 
dies  hatte  in  dem  Falle  der  3.  Beobachtung  Statt,  und  ich  füge 
zum  Schluss  noch  einen  andern  dies  bestätigenden  Fall  hinzu. 

i 10.  Beobachtung.  Hermann  H...r,  26  Jahre  alt,  Berg- 

mann aus  Helfta , bekam  vor  einem  Jahre  einen  Stoss  gegen 
das  Scrotum  und  in  Folge  dessen  eine  schmerzhafte,  harte  An- 
schwellung des  linken  Hodens,  welche  aber  nach  einiger  Zeit 
nachliess  und  einer  elastischen  Geschwulst  Platz  machte,  die  sich 
bei  näherer  Untersuchung  als  eine  Hydrocele  der  eigenlhümlichen 
Scheidenhaut  des  Hodens  ergab.  Diese  Geschwulst  war  in  der 
Mitte  wie  abgeschnürt  und  an  dieser  engem  Stelle  härter  und 
undurchsichtig,  während  sie  am  obern  und  untern  Theile  ziem- 
lich gut  durchscheinend  war.  Der  Hoden  lag  vorn  in  der  Nähe 
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der  Kliaplie  und  es  imissle  deshalb  l)ei  der  Oj)ei‘alion,  welclie  am 
30. November  1853  gemacht  wurde,  derSclmilt  au  der  äusseru  Seile 
des  Scrotum  geführt  werden.  Die  Hohle  enthielt  im  Verhälliiiss  zur 
Grösse  der  Geschwulst  wenig  Wasser,  der  Hoden  war  aber  be- 
deutend angeschwollen,  der  eigentliche  Hoden  von  normaler  Ela- 
sticilät,  der  Nebenhoden  dagegen  von  fast  knorpeliger  Härte. 
Die  Scheidenhaut  war  an  der  Einschnürungsstelle  sehr,  im  Uehri- 
gen  zwar  weniger,  jedoch  auch  verdickt  und  dahei  injicirt.  Es 
wurde  in  die  Höhle  ein  einfaches,  heöltes  Läppchen  eingelegt 
und  für  einige  Zeit  Kälte  in  Umschlägen  angewandt,  indessen 
entwickelte  sich  eine  starke,  mit  fieherhaftcm  Allgemeinlerden 
verbundene  Orchitis;  diese  ging  bei  innerlichem  Gebrauch  von 
Tartarus  stihialus  und  unter  Anwendung  erweichender  Kataplas- 
men  vorüber,  so  dass  am  8.  Decemher  nur  noch  eine  geringe 
Empfindlichkeit  bestand  und  derOperirtc  fieberfrei  war,  Amlö.Ja- 
iniar  wurde  der  Mann  als  geheilt  entlassen;  die  Härte  des  Ne- 
benhodens halte  sich  vermindert,  sein  Umfang  ahgenommeu, 
jedoch  war  der  Theil  noch  nicht  zu  seiner  normalen  Beschalfen- 
heit  zurückgekehrt. 


Schliesslich  stelle  ich  das  wesentliche  Ergehniss  der  vor- 
stehenden Abhandlung  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Die  Orebidomeningitis  und  die  daraus  hervorgehende  Hy- 
dröcele  ist  viel  seltener , als  man  gewöhnlich  annimmt  und 
nach  einer  nicht  tiefer  eingehenden  Betrachtung  der  Sache  glau- 
ben kann. 

2)  Nur  da  kann  man  den  Ursprung  des  Wasserbruchs  aus 
einer  wirklichen  Entzündung  der  Scheidenhaut  annehmen,  wo 
sich  an  und  innerhalb  der  letzteren  gerinnende,  faserstoffige  Ex- 
sudate finden,  wie  sie  auch  hei  andern  serösen  Häuten  in  Folge 
eigentlicher  Entzündung  Statt  haben. 

3)  Die  acute  Hydrocele,  welche  hei  Orchitis  vorkommt,  ist 
in  der  Regel  nicht  von  Mitentzündung  der  Serosa  abhängig,  son- 
dern eine  einfache  seröse  Ausschwitzung,  wie  sie  auch  ander- 
weitig im  Umfange  von  entzündeten  Theilen  statt  hat. 
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4)  Die  acute  Orchidonieningilis  hat  in  leicliterem  Grade  den 
Erguss  einer,  durch  heigeniisclitcn  Faserstoll'  getrübten,  auch 
wold  durch  Blutfarbestofl'  gcrötheten  Flüssigkeit,  in  höherem 
Grade  ein,  in  einen  flüssigen  und  einen  geronnenen  festen  Än- 
theil  geschiedenes  Exsudat  zur  Folge. 

5)  Die  chronische  und  die  chronisch  gewordene  Orchido- 
meningitis  hat  die  auch  bei  andern  serösen  Häuten  Statt  linden- 

-den  Organisationsveränderungen  der  Scheidenhaut  und  des  ihr 
angrenzenden  Zellgewebes  zur  Folge,  und  bedingt  dadurch  auch 
die  bisweilen  vorkominenden  Einschnürungen  der  Wasserge- 
schwulst. 

6)  Bei  wiederholter  Orchidomeningitis  treten  zu  den  Prodne- 
ten  der  alten  abgelaufenen  Entzündung  diejenigen  der  neuen, 
welche  hei  der  Operation  neben  Jenen,  in  mehr  oder  minder 
frischem  Zustande,  angetrotfen  werden. 

,7)  Die  Beimischung  von  Blut  zu  einer  aus  Entzündung  der 
Scheidenhaut  hervorgegangenen  Hydrocele  ist  hei  weitem  nicht 
immer  aus  einer,  durch  äussere  Ursachen  bedingten  Gefässver- 
letzung  abzuleiten  (traumatische  Hämatocele),  sondern  öfters  ein 
hämorrhagisches  Exsudat,  welches  in  wiederholter  Entzündung 
der  bereits  durch  frühere  Entzündung  veränderten  Scheidenhaut 
seinen  Grund  hat. 

8)  Das  in  die  Hydrocele  ergossene  Blut  wird  in  sehr  ver- 
schiedenen Stufen  der  Umwandlung,  vom  frischen  Gerinnsel  bis 
zu  sogenannter  melanotischer  Flüssigkeit  und  dickem  bräunlichen 
Brei,  angetrofien. 

9)  Indem  das  Entzündungsexsudat  sich  organisirt,  wird  bis- 
weilen der  flüssige  Theil  desselben  von  dem , zu  zellgewebiger 
Substanz  sich  umwandelnden,  festen  Antheil  in  Zellen  einge- 
schlossen und  dadurch  eine  sogenannte  hydatidöse  Masse  gebil- 
det, welche  mit  der  innern  Fläche  der  Scheidenhaut  zusanimen- 
hängt,  manchmal  aber  die  ganze  Scheidenhauthöhle  ausfüllt,  so 
dass  in  dieser  freies  Wasser  gar  nicht  enthalten  ist. 

10)  Mit  der  Orchidomeningitis  ist  eine  wirkliche  Entzün- 
dung der  Substanz  des  Hodens  oder  Nebenhodens  meistentheils 
nicht  verbunden,  wie  umgekehrt  bei  der  Entzündung  des  Ho- 
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(Ions  uml  Nchonlioilcns  oine  eigonlliclio  Entzimdiiiig  d(;r  Sclioi- 
dcnliaut  nicht  vorhanden  zn  sein  pllcgt;  doch  schlicssen  sich 
diese  Entzündungen  nicht  aus. 


Spontanes  Schwinden  der  Hydrocele. 

An  die  Beobachtungen  über  den  ans  Entzündung  der  Scliei- 
denhaut  hervorgehenden  Wasserbruch  reihe  ich  hier  ein  Paar 
über  spontanes  Schwinden  desselben,  welcher  Vorgang  auf  einer 
mit  Resorption  des  Wassers  einherschreitenden  Contraction,  Ver- 
dichtung und  theilweiser  Verknorpelung , selbst  Verknöcherung 
der  Scbeidenhaut  beruht,  also  auf  Veränderungen,  wie  sie  bei 
andern  serösen  Membranen  im  Gefolge  von  Entzündung  beob- 
achtet worden  sind.  Dieser  Vorgang  ist  meines  Wissens  beim 
Wasserbrucbe  noch  nicht  bekannt;  ich  kenne  zwar  einzelne  Mit- 
tbeilungen  über  spontanes  Verschwinden  der  Hydrocele,  doch 
weisen  sie  nicht  den  aus  den  nachfolgenden  Beobachtungen  sich 
ergebenden  Process  nach.  Ob  dieser  ein  Heilungsprocess  zu 
nennen  sei,  darüber  liesse  sich  vielleicht  in  so  fern  rechten,  als 
das  Organ  nicht  zu  seiner  Integrität  zurückkehrt,  doch  führt  er 
zu  einer  Befreiung  von  den,  mit  dem  Uebel  verbundenen  Be- 
schwerden und  Nachtheilen,  ohne  andere  an  deren  Stelle  zu 
setzen. 

11.  Beobachtung.  Ein  Mann  von  50  Jahren  bat  seit 
seiner  Kindheit  eine  Hydrocele  der  rechten  Seite  gehabt,  w'elche, 
wahrscheinlich  durch  einen  Stoss  veranlasst,  die  Grösse  einer 
kleinen  Faust  erreichte  und  dabei,  wenigstens  in  den  letzten 
zwanzig  Jahren , unter  ihrer  Mitte  eine  Abschnürung  zeigte , die 
wie  durch  ein  sehr  festes,  strafles  Band  gebildet  sich  anfühlte 
und  die  Geschwulst  in  eine  mehr  vorspringende  obere  und  eine 
kleinere  untere  Partbie  tbeilte.  Vor  etwa  16  Jahren  entwickelte 
sich  auf  der  linken  Seite  am  Samenstrange,  dicht  über  dem 
Hoden,  ein  Knoten,  der  sieb  allmählig  und  in  ganz  schmerzloser 
Weise  vergrössert  und  zu  einer  Geschwulst  geführt  hat,  welche 
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mit  dem  obern  Ende  des  gesund  l)escbafTenen  Hodens  ganz  enge 
verbunden,  wie  eine  kleine  Faust  gross,  überall  durchscheinend, 
aber  nicht  so  gleichmässig  elastisch , wie  eine  Ilydrocele  ist  und 
eine  seicht  gelappte  Oberfläche  und  in  der  Tiefe  undeutliche 
Ahtheilungen  wahrnelunen  lasst.  Diese  Geschwulst  ist  als  ein 
Collonema  des  Samenstranges  anzusehen.  Seit  etwa  2 Jahren 
hat  sich  die  Hydrocele  der  rechten  Seite  in  ganz  unmerklicher 
Weise  und  ohne  alle  Veranlassung  zu  verkleinern  angefangen 
und  es  scheint  dies  zusammenzutreffen  mit  einem  temporär  auf- 
^ fallender  hervorgetretenen  Nachlass  der  Geschlechtsthätigkeit, 
so  dass  Wochen  lang  es  dem  Manne  an  kräftiger  und  andauern- 
der Erection  heim  Coitus  fehlte.  Jetzt  ist  die  Hydrocele  der 
rechten  Seite  soweit  verschwunden,  dass  der  Hoden  kaum  noch 
die  normale  Grösse  überschreitet,  es  bringt  auch  an  allen  Stel- 
len ein  Druck  auf  ihn  das  eigenthumliche  Gefühl  hervor,  er  fühlt 
sich  aber  überall,  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo  der  Nebenhoden 
liegt,  sehr  hart,  knorpelig,  stellenweise  fast  knöchern  an,  und 
man  bemerkt  an  ihm  eingezogene  Querlinien,  namentlich  an  der 
Stelle,  wo  früher  schon  die  Abschnürung  vorhanden  war. 

12.  Beobachtung.  Ein  Mann,  hoch  in  den  60ger  Jahren, 

I 

I bat  vor  etwa  20  Jahren  linker  Seits  eine  Hydrocele  der  Tunica 
! vaginalis  propria  bekommen,  die  stets  schmerzlos,  überall  weich 

I und  elastisch  war  und  eine  ansehnliche  Grösse  erreichte,  so 

1 dass  sie  dem  Kranken  z.  B.  beim  Niedersetzen  bindcrlich  war. 

I Vor  etwa  12  Jahren  bildete  sich  in  Folge  einer  Durchnässung 

i und  Erkältung  der  untern  Körperhälfte  eine  Hydrocele  der  rech- 

iten  Seite,  die  jetzt  noch  in  der  Grösse  eines  Gänseeies  besteht, 
überall  weich , sehr  durchscheinend  und  wenig  gespannt  ist.  In- 
zwischen hat  sich  aber,  und  zwar  seit  den  letzten  1 0 Jahren,  die 
linksseitige  Hydrocele  von  selbst  verkleinert  und  allmäblig  auf 
! weniger  als  die  Hälfte  ihres  frühem  Umfangs  zurückgebildet;  sie 

! bildet  jetzt  noch  eine  Geschwulst  von  etwa  2 Zoll  Längs-  und 

1 ’/2  Zoll  Dickdurchmesser,  ist  überall  straff  gespannt  und  wenig 
elastisch  anzufühlen,  stellenweise  aber,  besonders  an  ihrem  vor- 
dem Theil,  bemerkt  man  knorpel-,  theilweise  selbst  knochenbarte 
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Platten,  wciclie  noch  eine  gewisse  Hiegsamkeit  besitzen.  Die 
Geschwulst  liat  dabei  ihre  Glätte  verloren,  namentlich  vorn,  wo 
sie  der  bedeutenden  Härte  entsprechend  höckrig  geworden  ist. 
Schmerzen  sind  weder  jetzt  vorhanden,  noch  während  der  Rück- 
bildung der  Geschwulst  vorhanden  gewesen. 


Ruptur  der  Hydrocele  mit  Absackung  des 

Contentums. 

Dass  der  Wasserhruch  eine  Ruptur  erleiden  könne,  ist  be- 
kannt, ebenso  dass  diese  gewöhnlich  von  vorübergehenden  Fol- 
gen ist,  indem  das  Wasser  sich  in  das  Scrotalzellgewebe  infil- 
trirt,  hier  resorbirt  wird,  der  Riss  der  Scheidenhaut  inzwischen 
sich  schliesst  und  letztere  sich  von  Neuem,  mit  Wasser  anfüllt. 
Mir  sind  mehrere  solcher  Fälle  bekannt  geworden,  einer,  in  wel- 
chem die  Zerreissung  drei  Mal  Statt  fand,  ohne  eine  dauernde 
Beseitigung  des  Uebels  zur  Folge  zu  haben.  Nur^  bei  Einem 
verschwand  die  Geschwulst  danach  für  immer.  Dieser  Mann 
bekam  während  eines  Coitus  plötzlich  eine  ungewöhnliche  Em- 
ptindung  in  seinem , seit  langer  Zeit  bestehenden  Wasserbruche, 
fand  am  andern  Tage  das  Scrotum  beträchtlich  angeschwollen 
und  pappig,  und  erhielt  von  einem  Arzte,  an  den  er  sich  des- 
halb wandte,  eine  Salmiakauflösung  zum  Umschlag,  wonach  die 
Geschwulst  des  Scrotums  verschwand  und  auch  nichts  mehr  von 
der  Hydrocele  wahrzunehmen  war,  wovon  ich  mich  bei  einer, 
ein  Paar  Jahr  später  vorgenommenen  Untersuchung  selbst  zu 
überzeugen  Gelegenheit  hatte. 

Der  Vorgang  nach  der  Ruptur,  von  dem  ich  hier  Mitthei- 
lung zu  machen  habe,  ist  ein  ganz  anderer,  indem  das  Conten- 
tum  der  Hydrocele  nach  seinem  Austritt  sich  nicht  in  das  Zell- 
gewebe des  Scrotums  inliltrirt,  sondern  einen  neuen  Sack  bil- 
det. Diese  Beobachtungen  sind  meines  Erachtens  neu;  ich  lasse 
sie  hier  zunächst  folgen. 


13,  Beobachtung.  Der  Bergamtsbote  ein  kräf- 
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(iger  Mnnii  von  58  Jahren,  hat  seit  etwa  40  Jaliren  eine  Ge- 
schwulst des  recliten  Hodens,  welche  schon  vor  25  Jahren  von 
dem,  ihn  noch  jetzt  herathenden  Arzte  für  einen  Wasserl)ruch 
erkannt  wurde  und  seitdem  sich  weder  erheblich  veränderte,  noch 
Beschwerden  machte;  l)is  sie  vor  6 Wochen  ein  Paar  Tage  nacli 
einem  heftigen,  schmerzhaften  Stoss  einer  Thürecke  gegen  den 
vordem  Theil  des  Hodensacks  zuzunehmen  anting,  indem  sich 
nach  dem  Damme  zu  gleichsam  ein  Auswuchs  aus  ihr  hildele, 
welcher  auch  Schmerzen  und  Beschwerden  verursachte.  Bei  der 
ersten  Untersuchung,  die  ich  3 Wochen  nach  dem  Eintritt  der 
Veränderung  vornahm , fand  ich  die  alte  Geschwulst  etwa  faust- 
gross, sehr  prall,  hart,  stellenweise  fast  knöchern,  doch  elastisch, 
unempfindlich,  bis  auf  den  innersten  vordem  Theil,  wo  nach 
des  Kranken  Angabe  jetzt,  wie  früher,  der  Hoden  liegt.  Der 
Samenstrang  ist  ganz  frei.  Von  dein  hintern  Theil  der  Geschwulst 
erstreckt  sich  unter  dem  Damme  gegen  den  Alter  hin  eine  um- 
schriebene, weichere  Geschwulst,  die  aus  3 agglomerirten  und 
gleichsam  theilweise  ineinander  geschobenen  kugligen  Knollen 
besteht,  mit  der  Basis  an  der  alten  Geschwulst  sitzt,  ebenfalls 
elastisch  ist  und  sich  nicht  recht  vom  Damme  abgrenzen  lässt, 
indem  sich  von  ihr  ein  Paar  Stränge  aufwärts  zu  erstrecken 
scheinen.  Einen  Druck  auf  den  hintersten  Theil  der  Geschwulst 
fühlt  man  am  vordersten  und  umgekehrt.  Kein  Theil  der  Ge- 
schwulst ist  durchscheinend.  — Bei  einer  zweiten,  3 Wochen 
später  vorgenommenen  Untersuchung  zeigt*  sich  die  hintere  Ge- 
schwulst vergrössert,  es  ist  noch  ein  Knollen  mehr  da,  ausser- 
dem ist  au  dem  äussern  hintern  Theil  der  alten  Geschwulst  eine 
circumscripte,  weiche,  flache  Wölbung  entstanden,  und  der  hin- 
terste Theil  der  neuen  Geschwulst  fühlt  sich  auffallend  weicher 
an;  auch  pflanzt  sich  von  ihm  der  Druck  nicht  mehr  auf  den 
vordersten  Theil  der  Geschwulst  fort.  Der  Mann  ist  übrigens 
gesund,  Drüsenanschwellungen  nicht  vorhanden. 

Meine  Conjectur  in  diesem  sehr  eigenthümlichen  Falle  ging 
dahin,  dass  eine  Buptur  der  Scheidenhaut  erfolgt  und  deren 
Contentum  ausgetreten  sei;  dieses  sich  aber  nicht,  wie  es  sonst 
geschieht,  in  die  umgehenden  Gewebe  inliltrirt,  sondern  in  mit 
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cinandor  communicirenden  Kiicliten  der  wahrscheinlich  verdickten, 
gcmeinscliafllichen  Scheidenliaut  ahgesackt  habe.  — Am  12.  Ja- 
nuar 1854  verrichtete  ich  die  Radicaloperation.  Nach  einem 
langen  Hautschnitte  ül)er  die  vordere  Seite  des  Scrotnrns  wurde 
die  dicke,  gleichsam  knorpelige  Scheidenhaut  eingestochen  und 
gespalten  und  aus  ihr  eine  dickhreiige,  graubraune,  wie  Koth 
aussehende,  aber  ganz  geruchlose  Masse  entleert,  welche  mit  einer 
Menge  Flimmerchen  (Cholesterine)  versehen  war,  auch  einzelne 
consistentere  Klumpen  enthielt.  Die  Scheidenhaut  war  inwendig 
rauh  und  zottig,  etwa  3 Linien  dick,  der  Hoden  lag  an  der  in- 
nern  Seite  und  erschien  sehr  weich  und  ahgeflacht.  Die  hinte- 
ren Geschwülste  wurden  gleich  bei  der  Entleerung  jener  Masse 
weicher  und  kleiner  und  Hessen  sich  durch  Druck  nach  der  Schei- 
denhauthöhle hin  entleeren.  Mit  einer  Sonde  konnte  man  durch 
die  Scheidenhaulhöhle  bis  zum  hintersten  Theile  der  Geschwulst 
und  hier  bis  dicht  unter  die  Haut,  also  o/Tenbar  durch  ein  Loch 
der  Scheidenhaut  hindurchgehen.  Nach  bewirkter  Entleerung 
der  Scheidenhaut  wurde  von  dieser  ein  grosses  Stück  excidirt, 
was  etwa  ihre  äussere,  hintere  Hälfte  betrug;  dabei  fand  sich 
an  ihrer  äussern  Seite  da,  wo  die  neueste,  flache  Geschwulst 
bemerkt  worden  war,  breiige  Masse  in  einer  Höhle,  welche  zwi- 
schen der  eigentlichen,  jedoch  verdickten  Scheidenhaut  und  den 
über  ihr  Hegenden  verdickten  Schichten  befindlich,  und  etwa  die 
Fingerspitze  aufzunehmen  im  Stande  war.  Ferner  wurde  mit- 
telst der  Durchschneidung  des  hintern  Scheidenhauttheils  die 
grosse  hintere  Geschwulst  eröffnet,  aus  der  noch  eine  Menge 
der  Breimasse  entleert  werden  konnte.  Endlich  fand  sich  an 
dem  excidirten  Scheidenhautstück,  gerade  der  hintern  neuen  Ge- 
schwulst entsprechend,  eine  rundliche  OelTnung,  welche  bequem 
eine  starke  Sonde  durchliess  und  daneben  eine  ebensolche  Stelle, 
an  der  aber  nur  die  innei'e  Schicht  der  Scheidenhaut  durch- 
brochen , die  äussere  Schicht  dagegen  noch  unversehrt  w'ar  und 
der  Sonde  einen  gewaltlosen  Durchtritt  nicht  gestattete.  Der  ex- 
cidirte  Scheidenhauttheil  Hess  sich  leicht  in  zwei  Schichten  theilen, 
wovon  die  innere  zottig  und  ziemlich  zerreissbar,  die  äussere 
sehr  viel  fester  war  und  jene  als  eine  alte  Exsudatschicht,  die 
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äussere  als  die  eigentliche,  jedoch  verdickte  Scheidenhaut  be- 
trachtet werden  musste. 

Nachdem  die  Blutung  von  einem  Paar  kleiner  Arterien,  die 
aus  dem  Schnittrande  der  Scheidenhaut  spritzten  und  nicht  un- 
terbunden zu  werden  brauchten,  gestillt  war,  wurden  Bourdon- 
nets in  die  Wundhöhle  gelegt,  ohne  diese  gerade  sehr  zu  rüllen, 
und  die  Heilung  auf  dem  Wege  der  Eiterung  eingeleitet.  Der 
fernere  Verlauf  hot  nichts  Bemerkenswerthes  dar ; nach  7 Wochen 
Avar  die  Heilung  vollendet  und  man  fühlte  aus  dem  hintern  Theiie 
des  Scrotums  einen  Strang,  die  Narbenmasse,  sich  nach  dem 
Damme  hinauferstrecken.  Als  ich  nach  länger  als  einem  Jahre 
den  Fall  wieder  untersuchte,  war  dieser  Strang  gänzlich  ver- 
schwunden und  der  Hoden  zwar  durch  eine  tief  eingezogene 
Narbe  mit  dem  Scrotum  an  der  Operationsstelle  verbunden,  sonst 
aber  durchaus  normal  anzufühlen.  Der  Operirte  befand  sich 
kräftig  und  wohl,  und  zeitweise  Verminderungen  der  Harnsecre- 
tion,  welche  seit  vielen  Jahren  hei  ihm  eingetreten  und  mit  Haut- 
jucken und  leichten  ödematösen  Anschwellungen  verbunden  wa~ 
ren,  hatten  sich  seit  der  Operation  in  geringeren  Graden,  als 
früher,  hemerklich  gemacht. 

14.  Beobachtung.  Ein  71jähriger,  noch  sehr  rüstiger  Mann 

(G r in  Weissenfels)  hatte  seit  länger  als  20  Jahren  einen 

Wasserbruch  des  linken  Hodens,  welcher  oft  von  Wundärzten, 
zuletzt  vor  3 Wochen  von  einem  Thierarzte,  und  wahrscheinlich 
mit  einem  Viehtroicart  pungirt  worden  Avar,  Avonach  die  Ge- 
schwulst jedesmal  auf  einige  Zeit  ganz  verschwand.  Seit  etwa 
14  Tagen  ist  ohne  iiachAveisbare  Veranlassung  ein  lebhafter 
Schmerz  in  der  inzAvischen  Avieder  entstandenen  Geschwulst 
eingetreten,  diese  ist  sehr  empfindlich  geworden,  hat  rasch  zu- 
genommen, so  dass  sie  nach  der  rechten  Scrotalhälfte  hinein 
.und  nach  dem  Damm  sich  ausgedehnt  hat,  ist  auch  auf  der  lin- 
!ken  Seite  ungewöhnlich  hart  geAvorden  und  der  Avenig  sensible 
IKranke  hat  sich  genöthigt  gesehen,  das  Bett  zu  hüten.  Wie  rasch 
(die  Geschwulst  sich  vergrössert  hat,  darüber  lässt  sich  nichts 
1 feststellen.  Vor  8 Tagen  machte  ein  Wundarzt  die  Function  der 
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(lescliwiilst  von  der  rechten  ScroüillialCte  ans  und  entleerte  zur 
Erleichterung  des  Kranken  ein  Maass  Wasser,  angehlich  von  der 
dünnen,  strohgelben  Beschallcidieit,  wie  es  bei  Ilydrocelen  ge- 
wöhnlich ist;  die  Geschwulst  bildete  sich  aber  sehr  rasch  wie- 
der und  unter  Steigerung  der  Schmerzen,  so  dass  schon  4 Tage 
später  auf  das  Dringen  des  Krardien  die  Punction  wiederholt 
werden  musste,  welche  diesmal  aber  auf  der  linken  Seite  gemacht 
wurde  und  einen  Tassenkopf  voll  Flüssigkeit  von  der  angegebe- 
nen Beschallenheit  entleerte  und  wenig  Erleichterung  brachte. 
Als  ich  den  Fall  untersuchte  (23.  October  1854),  bildete  das 
Scrotum  eine  äusseiiich  rothhräunlich  gefärbte  Geschw'ulst,  in 
welcher  der  Penis  verborgen  war  und  sich  die  vom  linken  Ho- 
den ausgehende  Anschwellung  erstens  so  in  die  rechte  Seite 
hineinverbreitete,  dass  der  Hoden  dieser  Seite  bis  an  den  Bauch- 
ring verdrängt  war,  zweitens  aber  nach  dem  Damm  hinerstreckte, 
hier  aber  so,  dass  sich  der  Perinealtheil  der  Geschwulst  von 
dem  vordem  durch  eine  flache  Einschnürung  abgrenzte.  An 
ihrer  vordem , rechten  und  hintern  Seite  fühlte  sich  die  Ge- 
schwulst elastisch  an,  am  meisten  vorn,  und  die  durch  einen 
Druck  an  dieser  Seite  hervorgebrachte  Bewegung  pflanzte  sich 
sehr  deutlich  bis  auf  den  hintersten  Theil  der  Geschwulst  fort, 
ebenso.,  jedoch  weniger  deutlich,  von  hinten  nach  vorn;  an  der 
linken  Seite  w'ar  die  Geschwulst  resistenter,  hing  hier  mit  dem 
undeutlich  zu  fühlenden  Samenstrange  zusammen  und  zeigte  in 
der  Mitte  dieser  Seite,  wo  sie  am  härtesten,  die  dem  Hoden 
eigene  Empfindlichkeit;  übrigens  war  sie  im  ganzen  Umfange, 
besonders  aber  an  ihrer  linken  Seite,  beim  Drucke  schmerzhaft. 
Durchscheinend  war  sie  nicht,  ihre  Schwere  war  im  Verfiält- 
niss  zu  ihrem  Umfange  gering.  Die  Inguinaldrüsen  fanden  sich 
nicht  angeschwollen  und  das  Allgemeinbefinden  nicht  erheblich 
gestört. 

Es  war  eine  umfassende  Erhebung  aller  Umstände  in  die- 
sem Falle  nothwendig,  da  die  Angaben  über  die  frühere  ßc- 
schallenheit  des  Uebels  und  die  Statt  gehabten  Punctionen  man- 
ches Zweifelhafte  darboten  und  da  jedenfalls  das  Uebel,  wenn 
schon  das  Vorhandengewesensein  einer  Hydrocele  ausser  Zweilei 
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stand,  doch  in  neuester  Zeit  erhebliche  Uinvvandlungen  erlitten 
haben  musste.  Nach  meiner  Untersuchung  konnte  ich  nun  an- 
nehmen, dass  allerdings  auch  jetzt  eine  llydrocele  der  eigen- 
thümlichen  Hodeuscheidenhaut  vorhanden  sei,  dass  aber  1)  die 
letztere  an  ihrer  hintern  Seite  eine  Continuitätstrennung  erlitten 
und  das  Wasser  sich  aus  ihr  ergossen  und  in  dem  Zellgewebe 
des  Scrotums  und  Perineums  abgesackt  habe,  und  dass  2)  in  der 
ganzen  Umgebung  der  Wasseransammlung  bis  in  das  Scrotal- 
zellgewebe  hinein,  ein  Entzündungszustand  eingetreten  sei.  Die 
r Ursacha  dieser  Veränderungen  liess  sich  niclit  mit  Sicherheit  er-t 
! mittein.  Der  Kranke,  ein  wohlhabender,  aber  sehr  geiziger 
Mann,  trug  eine  selbstgefertigte,  sehr  unzweckmässige  Bandage 
von  Leder,  welche  mit  einer  Art  Kante  von  oben  her  aut*  das 
Scrotum  und  die  Samenstränge  drückte,  verrichtete  dabei  sehr 
, schwere  Arbeiten,  und  es  kann  sein,  dass  bei  einer  Anstrengung 
‘ durch  den  Druck  der  Bandage  eine  Sprengung  der  Scheidenhaut 
erfolgte  und  dadurch  zugleich  die  Entzündung  veranlasst  wurde; 
es  ist  aber  auch  möglich,  dass  der  Thierarzt  bei  der  Punclion 
den  Troicart  sogleich  bis  in  die  hintere  Wand  der  Scheidenhaut 
hineingestossen  hatte  und  dass  durch  diese  Oeffnung  das  sich 
wieder  erzeugende  Wasser  in  das  Zellgewebe  ausgetreten  war 
und  sich  abgesackt  hatte. 

I Um  der  gestellten  Diagnose  mich  zu  vergewissern,  machte 

I ich  zunächst  eine  Punction  und  zwar  durch  die  rechte  Scrotal- 
I hälfte,  an  der  am  meisten  elastischen  Stelle,  und  entleerte  mehr 

Ials  ein  halbes  Maass  einer  Flüssigkeit,  welche  sich  wie  dünner 
Eiter  verhielt  und  nach  kurzem  Stehen  einen  dicken,  eitrigen 
Bodensatz  zeigte;  während  der  Entleerung  wurde  durch  die 
Röhre  eine  Bauchsonde  geschoben,  welche  sich  bis  in  den  hin- 
tersten  Theil  der  F*erinealgeschwulst  emführen  liess.  Die  letztere 
collabirte,  wie  die  ganze  Geschwulst,  und  nach  beendigter  Ent- 
leerung blieb  links  der  harte,  geschwollene,  empfindliche  Hoden 
und  der  Samensti'ang  zurück,  welche  zusammen  einen  nach  dem 
Bauchring  hingehenden  Wulst  bildeten;  hinter  diesem  und  ge- 
gen die  Mittellinie  zu  verblieb  ein  zweiter,  nach  dem  Damm  sich 
erstreckender  Wulst,  welcher  wenig  hart,  etwas  teigig,  ebenfalls 
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sehr  cmpllndlicli  war  und  auf  dessen  Coinpression  sich  noch 
einige  Tropfen  eitriger  Flüssigkeit  dnrcli  die  Troicartröhre  er- 
gossen; das  war  die  entzündete  Umgebung  der  Uupturstelie  und 
des  neuen  nun  collahirten  Wassersacks.  Endlich  zeigte  sich  das 
Scrotalzellgcwebe  liidicr  Seits  und  hinten,  sowie  auch  vorn  un- 
ter dem  Penis,  entzündlich  inliltrirt.  Nach  dieser  Operation 
wurden  bei  einer  ruhigen  unterstützten  Lage  des  Scrotums  ein 
Dutzend  Blutegel  an  den  linken  Schenkel  gesetzt,  kalte  Um- 
schläge von  Bleiwasser  um  den  Hodensack,  später  Einreibungen 


von  Mercurialsalbe  gemaebt.  Die  Stichwunde  war  ohne.  Weite- 
res zugeheilt,  der  Kranke  fühlte  sich  sehr  erleichtert,  das  All- 
gemeinbefinden war  gut,  aber  sehr  bald  sammelte  sich  wieder 
Wasser  an,  und  damit  kehrten  die  früheren  Schmerzen  zurück, 
so  dass  nach  5 Tagen  die  Function  wiederholt  werden  musste, 
wobei  sich  ein  reichliches  halbes  Quart  einer  dicken,  lehmarti- 
gen, stinkenden  Flüssigkeit  entleerte,  welche  sich  beim  Stehen 
in  einen  dicken,  eiterartigen  Bodensatz,  der  die  Hälfte  ausmachte, 
und  in  einen  dünnem  blutwasserähnlichen  Theil  schied.  Hier- 
nach wieder  Schwinden  des  Schmerzes,  Heilung  der  Wunde, 
aber  auch  wieder  rasche  Anfüllung  der  Geschwulst  und  neuer 
Schmerz,  so  dass  in  den  nächsten  8 Tagen  die  Function  auf 
Andringen  des  Kranken  noch  dreimal  wiederholt  werden  musste. 
Bei  der  letzten  Operation  legte  der  Wundarzt  — der  Kranke 
war  ausserhalb  Halle  — eine  Darmseite  in  die  Stichwunde  und 
bewirkte  nun  täglich  durch  Herausnebmen  derselbe  eine  Entlee- 
rung der  Flüssigkeit,  welche  die  letzt  beschriebene  Beschalfen- 
heit  behielt. 

Am  6.  November  sah  ich  den  Kranken  wieder,  dessen  Be- 
finden, Aussehen  und  Kräftezustand  befriedigend  waren.  Die  Ge- 
schwulst verhielt  sich  fast  ganz,  wie  nach  der  von  mir  yorge- 
nommenen  Function,  durch  die  Stichöffnung  Hess  sich  ein 
weiblicher  Katheter  bis  in  den  hintersten  Theil  der  Dammge- 
schwulst führen  und  hier  durch  die  etwas  verdickten  Integu- 
mente durchfühlen.  Um  eine  radicale  Heilung  herbeizuführen, 
erweiterte  ich  die  in  der  rechten  Scrotalhälfte  befindliche  Stich- 
ölfnung  nach  oben  und  unten  zur  Länge  von  2‘/2  Zoll,  wobei 
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sich  (Ile,  die  WaiKlmig  bildenden  Tlieile  als  eine  -’Z«  Zoll  dicke, 
speckig  glänzende  steife  Masse  zeigten,  in  welcher  einzelne  Ge- 
webe nicht  zu  unterscheiden  waren.'  Der  in  die  Höhle  ge- 
führte Finger  fühlte  an  der  linken  Scrotalseite  den  wenig  ver- 
grösserten  Hoden  und  gelangte  an  ihm  vorbei  durch  eine  etwas 
engere  Stelle  in  die  Höhle  am  Damme,  wo  er  von  aussen 
leicht  durch  die"  Integumente  durchzufühlen  war.  In  die  Höhle 
legte  ich  einen  beölten  Leinwandstreifen  und  ordnete  an.  dass 
nachher  täglich  ein  Bourdonnet  bis  in  den  hintersten  Theil  der 
Höhle  eingeschoben  werde.  Unter  dieser  Behandlung  füllte  sich 
die  ganze  Höhle  allmählig  mit  Granulationen , die  Eiterabsonde- 
riing  verbesserte  und  verminderte  si(*h,  und  nach  etwa  6 Wochen 
war  die  Ausheilung  der  Wunde  vollendet,  in  den  nächsten 
4 Wochen  kehrte  auch  das  Scrotum  zu  seinem  normalen  Zu- 
stande zurück,  nur  dass  die  Narbe  mit  der  Scheidenhaut  ver- 
wachsen  und  einwärts  gezogen  und  der  linke  Hoden  noch  un- 
schmerzhaft vergrössert  blieb. 

Während  der  letzten  Behandlung  exacerbirte  ein  altes  durch 
Husten  und  Kurzathmigkeit  sich  äusserndes  Brustleiden,  so  dass 
der  Arzt  hei  dem  Manne  die  .Ausbildung  von  Brustwassersucht 
befürchtete,  doch  besserte  sich  auch  dieses  üebel  unter  dem 
Gebrauche  von  Digitalis  und  Kali  aceticum  während  der  völligen 
Heilung  des  Wasserbruchs,  und  der  Operirte  befindet  sich  jetzt 
wieder  in  seinem  frühem  Gesundheitszustände^ 


Dass  die  cigenthümliche  Gestaltung  der  Hydrocele  in  den 
milgetheilten  Fällen  ihren  Grund  in  einer  Conlinuitätstrennung  der 
Scheidenhaut  halte,  geht  aus  dem  Erzählten  deutlich  genug  her- 
vor ; was  war  aber  die  Ursache,  dass  die  austretende  Flüssigkeit 
sich  nicht  wie  gewöhnlich  ins  Zellgewf^be  infiltrirte?  In  dem 
ersteren  Falle  ist  es  klar,  dass  die  dicke,  breiige  BeschatTenheit 
des  Contentums  daran  Schuld  war;  in  dem  zweiten  muss  man 
nach  andern  Bedingungen  forschen,  und  als  solche  kommen  mei- 
nes Ermessens  zwei  in  Betracht,  nehmlich  erstens  eine  bereits 
bestehende  Anfüllung  und  Verdichtung  des  Zellgewebes  in  der 
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l]ingel)ung  des  serösen  Sackes,  also  der  gemeinscliarilichen  Sclici- 
denliaiit  und  des  Scrotalzellgevvebes,  welche  Bedingung  in  dem 
Falle  durch  die  Entzündung  der  genannten  Theile  gegeben  war, 
aber  auch  in  chronischen  Zuständen,  wie  sie  hei  Ilydrocelen  he- 
ohaclitet  werden,  enthalten  sein  kann.  Eine  zweite  Bedingung 
wird  in  einem  sehr  allmähligen  Austritt  der  Flüssigkeit  liegen 
können,  gerade  wie  ein  Erguss  von  Harn  durch  eine  Oellnnng 
der  Urethra,  wenn  dieselbe  klein  ist  und  den  Harn  nur  allmiih- 
lig  und  in  kleinern  Mengen  austreten  lässt,  nicht  eine  Harnin- 
tiltration,  sondern  eine  circumscripte  Harngeschwulst  im  Zcllge? 
wehe  zur  Folge  hat.  In  dem  obigen  Fall  mag,  wenn  die  hin- 
tere Wand  der  Scheidenhaut  hei  der  Punction  vielleicht  durch 
den  Troicart  verletzt  war,  das  Wasser,  wie  es  sich  wieder  er- 
zeugte, also  allmählig  durch  die  OelTnung  in  das  Zellgewebe 
ausgetreten  sein  •,  hei  gefüllter  Hydrocele  aber  würde  die  Klein- 
heit der  Oelfnimg,  wenn  nicht  die  Contractionsfähigkeit  der 
Scheidenhaut  vermindert  ist,  die  Infiltration  ins  Zellgewebe  nicht 
geradezu  verhindern,  wie  das  aus  dem  Verlaufe  hervorgeht,  wel- 
cher manchmal  nach  der  Lewisschen  Punctur  der  Hydrocele  be- 
obachtet worden  ist.  Es  gehören  also  jedenfalls  ganz  besondere 
Umstände  dazu,  wenn  nach  Ruptur  der  Hydrocele  statt  Infiltra- 
tion Absackung  der  Flüssigkeit  im  umgehenden  Zellgewebe  Statt 
haben  soll,  daher  die  Seltenheit  dieses  Ereignisses.  Die  Diagnose 
des  letzteren  wirj.1  immer  eine  sehr  sorgfältige  Erhebung  aller 
Verhältnisse  der  Hydrocele,  der  vorausgegangenen  Umstände  und 
des  Verhaltens  der  neu  entstandenen  Geschwulst  zu  dem  Was- 
serbruche, namentlich  der  für  eine  Communication  des  Conten- 
tums  beider  sprechenden  Momente,  voraussetzen. 


An  diese  Beobachtungen  reihe  ich  noch  eine  an,  wo  sich 
nach  der  Ruptur  eines  W'asserbruchs  zwar  nicht  eine  Ahsackimg 
seines  Contenluins,  wohl  aber  bei  seinem  Wiederenlsteben  eine 
eigenthümlicbe  Ausbuchtung  der  Scheidenhaut  gebildet  hatle. 
welche  von  der  Ruptur  in  der  Art  abhängig  zu  sein  schien,  dass 
sich  die  Rissstelle  durch  eine  Substanz  geschlossen  hatte,  welche 
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eine  grössere  Nachgiebigkeit  und  Dünnheit,  als  die  Scheidenliaut 
l>esass. 

15.  Beobachtung.  Ein  27jähriger,  blonder,  blasser,  spär- 
licher Mensch  (P e aus  Magdeburg)  war  stets  gesund  gewe- 

sen, auch  von  syphilitischer  Infection  frei  geblieben,  als  er  im 
August  1853  eine  Anschwellung  des  linken  Hodens  bekam,  die 
unter  Schmerzen,  besonders  längs  dem  Samenstrange,  allmählig 
zunahm,  eiförmig  war  und  fest  anzufühlen  gewesen  sein  soll. 
Nachdem  dieselbe  etwa  5 Monate  bestanden  hatte,  fiel  der  Kranke 
so,  dass  der  Hoden  zwischen  die  Schenkel  kam  und  von  ihnen 
geklemmt  wurde,  wonach  die  Geschwulst  verschwunden  war  und 
das  Scrotum  eine  teigige  Beschaffenheit  bekommen  hatte,  also 
eine  Ruptur  der  hydropischen  Scheidenhaut  mit  Infiltration  des 
Wassers  in  das  Scrotalzellgewebe  erfolgt  war.  In  wenigen  Tagen 
verschwand  die  teigige  Anschwellung  wieder  und  es  bildete  sich 
nun  wiederum  allmählig  die  frühere  Geschwulst,  welche  jedoch 
weicher  als  vorher  war  und  an  ihrer  rechten  Seite  eine  be- 
sondere Abtheilung  zeigte.  Als  ich  die  Geschwulst  untersuchte 
(Februar  1854),  fand  ich  eine  eiförmige,  bei  Licht  durchschei- 
nende Hydrocele,  welche  jedoch  nach  dem  Septum  scroti  hin 
einen  scharf  abgesetzten,  halbeiförmigen  Anhang  hatte,  so  gross, 
dass  er  den  rechten  Hoden  verdrängte,  weicher  und  viel  durch- 
scheinender, als  die  Hauptgeschwulst.  Der  Nebenhoden  war  am 
hintern  obern  Theile  der  Geschwulst  zu  fühlen.  Die  Venen  die- 
ser Scrotalhälfte  waren  auffallend  stark , auch  die  Leistendrüsen 
derselben  Seite  etwas  geschwollen.  Die  Punction  der  Hydrocele 
entleerte  das  gewöhnliche  gelbliche  Wasser,  wobei  die  Geschwulst 
sowohl  in  ihrem  Haupt-,  als  in  ihrem  Nebentheile  ganz  leer 
und  eine  nicht  unbedeutende,  harte,  höckrige  Geschwulst  des 
Hodens  fühlbar  wurde.  Eine  Reaction  trat  auf  die  Punction 
nicht  ein. 

Am  11.  Mai  1854  kam  der  Patient  zur  Radicaloperation. 
In  der  Zwischenzeit  war  er  drei  Mal  pungirt  worden,  das  letzte 
Mal  vor  3 Wochen,  und  auch  diese  Punctionen  waren  ohne  alle 

besondere  Reaction  vorübergegangen,  obgleich  sich  der  Kranke 
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darnach  gar  nicht  ahgewartct  liatte.  Seitdem  hat  die  Geschwulst 
wieder  eine  hetrüchtliche  Grösse  erreiclit.  Es  wurde  die  Inci- 
sion  gemaclit.  Der  Hoden  zeigte  normale  Emphndliclikcit  und 
Consistenz,  erschien  aber  etwas  aufgetriehen,  an  seiner  vordem 
Seite  zeigte  er  zwei  Morgagnische  Ilydatiden  und  zwischen  die- 
sen einen  kleinen  Faden.  Unter  der  Ansatzstelle  dieses  Fadens 
fühlte  man  im  Hoden  eine  tielliegende,  anscheinend  konische 
Härte,  die  sich  gegen  den  Nebenhoden  erstreckte.  Letzterer 
war  stark  und  höckrig  aufgetriehen , an  seinem  Kopfe  sah  man 
unter  der  Scheidenhaut  sehr  ausgedehnte  Venen.  Der  Samen- 
strang war  normal.  Die  entleerte  Flüssigkeit  zeigte  die  gewöhn- 
lichei  DeschalTenheit.  Die  Scheidenhaut  hatte  an  der  Stelle,  wo 
der  früher  erwähnte  Absatz  vorn  seine  Basis  hatte,  und  neben 
welcher  die  Incision  geführt  war,  weisse,  faserige  Streifen,  die 
ich  für  zurückgebliebene  Veränderungen  des  Randes  des  früher 
vorhanden  gewesenen  Risses  halte.  In  die  Operationswunde  wurde 
nur  ein  feines  Läppchen  eingelegt  und  zwar  so,  dass  es  in  die 
Scheidenhauthöhle  wenig  hineingeschoben  war.  Ueber  den  Ver- 
lauf nach  der  Operation  ist  nur  zu  bemerken,  dass  eine  sehr 
starke  EntzündungsgeschwulsL  des  Hodens  auftrat,  die  jedoch 
ohne  nennenswerthe  allgemeine  Reaction  blieb  und  sich  sehr 
})ald  verminderte.  Die  Verwachsung  der  Scheideuhauthöhle  er- 
folgte zu  einem  nicht  geringen  Theil  durch  sofortige  Verklebung, 
im  Uebrigen  durch  Eiterung  und  rasch,  so  dass  nach  3 Wochen 
die  Höhle  geschlossen  und  nur  noch  die  äussere  Wunde  zu  hei- 
len war.  ln  dieser  war  eine  wuchernde  Granulation  zu  bekäm- 
pfen, auch  sie  heilte  und  war  grösstentheils  ver-narbt,  als  der 
Operirte  am  13.  Juni  Halle  verliess.  — Im  Februar  des  folgen- 
den Jahres  sah  ich  den  Operirten  wieder.  Die  Wunde  war  ohne 
Weiteres  vernarbt  und  die  Geschwulst  des  Hodens,  w'elche  in 
Folge  der  Reise  nochmals  zugenommen,  hatte  sich  allmählig  ver- 
kleinert. Bei  der  Untersuchung  fand  sich  nun  der  Hoden  von 
normaler  Grösse  und  Beschaflenheit  und  hing  durch  eine  weiche, 
nachgiebige  Verbindungsmasse  mit  der  Operationsnarbe  des  Scro- 
tums  zusammen.  Es  hatte  sich  also  die  hei  der  Operation  noch 
vorhandene  Härte  und  Auftreibung  des  Nebenhodens  auch  ver- 
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loreii.  Der  junge  Mtum  war  jetzt  von  krältigeni  mul  blüliemleni 
Ansehen  uiul  vollkonnnen  wohl. 


Tödtlicher  Ausgang  der  Radicaloperation  der 

Hydrocele. 

Es  ist  eine  Seltenheit,  dass  diese  Operation,  besonders  wenn 
sie  nhtlelst  In-  oder  Excision  der  Scheidenhaut  verrichtet  wird, 
einen  tödtlichen  Ausgang  niinnit,  und  es  muss  die  Richtigkeit 
der,  namentlich  von  Rust  ausgesprochenen  Behauptung  in  Ab- 
rede gestellt  werden,  wonach  wegen  der  Beziehungen,  welche 
die  Hydrocele  zum  ganzen  Körper  habe,  die  Radicaloperation 
derselben  ol‘t  gefährlich,  selbst  tödtlich  sei.  Von  der  grossen 
Zahl  derartiger  Operationen,  welche  ich  verrichtet,  ist  nur  ein 
Fall  tödtlich  abgelaufen,  und  ich  halte  dessen  Mittheilung  für 
zweckmässig,  da  nur  durch  Bekanntmachung  der  hetr.  Beobach- 
tungen, nicht  durch  kategorische  Aussprüche,  die  in  Rede  ste- 
hende prognostische  Seite  der  Operation  ins  Klare  gebracht  wer- 
den kann.  Der  Tod  erfolgte  in  meinem  Falle  durch  Pyämie 
unter  Abscessbildung  in  der  Lunge  und  Steissgegend ; diese  Ab- 
scesse  imRustschen  Sinne  als  ein  für  die  aufgehobene  krankhafte  Se- 
cretion  der  Scheidenhaut  entstandenes,  vicariirendes  Leiden  anzu- 
sehen, ist  um  so  weniger  Veranlassung  vorhanden,  als  der  Wasser- 
hruch  entschieden  durch  örtliche  Schädlichkeit  hervorgebracht  war. 
Anderweitige  Krankheitszustände,  welche,  nach  der  Operation  des 
Wasserbruchs  auftretend,  als  für  letzteren  vicariirend  betrachtet 
werden  müssten,  habe  ich  ebenfalls  nicht  beobachtet;  doch  ist 
da  freilich  der  Deutung,  je  nach  den  individuellen  Ansichten,  viel 
Spielraum  gegeben.  So  würde  der  Exacerbation  des  alten  Brust- 
leidens in  der  14.  Beobachtung  ein  vicariirender  Charakter  zu- 
geschriehen  werden  können,  während  dieselbe  nach  meiner  Mei- 
jiung  daher  zu  leiten  war,  dass  der  bis  dahin  stets  in  Bewegung 
und  Arbeit  gewesene  Mann  jetzt  in  ganz  andere  Lebensverhält- 
nisse versetzt  war,  mit  deren  Beseitigung  hei  vollendeter  Heilung 
der  Hydrocele  daher  auch  der  frühere  Gesundheitszustand  zu- 
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rückkclnie.  Hei  zwei  andern  Kranken  trat  nach  der  Kadical- 
üpcralion  der  Hydrocele  acute  Pneumonie  auf,  hei  dem  einen, 
wo  sic  lödtlicli  wurde,  während  die  Operationsw'imde  noch  in 
voller  Eiterung  stand,  hei  dem  andern,  als  die  Heilung  fast 
vollendet  war;  doch  liesseu  sich  in  beiden  Fällen  als  Ursache 
der  Lungenentzündung  Erkältungen  bestimmt  nachweiscn,  für 
welche  die  Operirten  durch  den  längern  Aufenthalt  im  Bette  und 
warmen  Zimmer  empfänglicher  geworden  sein  mögen. 

16,  Beobachtung.  Bei  einem  44jährigen  Manne  (Sa- 
muel B...U  aus  Halle)  bestand  seit  13  Jahren  eine  Hydrocele 
des  rechten  Hodens,  welche  nach  einem  Stosse  entstanden  war 
und  sich  allmählig  zu  ansehnlicher  Grösse  entwickelt  hatte,  so 
dass  jetzt  ihr  längster  Durchmesser  über  5 Zoll  betrug.  Sie 
war  vor  3 Jahren  entleert  worden,  bot  übrigens  nichts  Unge- 
gewöbnliches  dar,  neben  ihr  war  auf  der  linken  Seite  eine  Hernia 
inguinalis  vorhanden.  Am  12.  Januar  1848  machte  ich,  nach- 
dem der  Kranke  durch  Chloroform  betäubt  worden,  die  Radical- 
operation  mittelst  Incision,  welche  in  einfachster  Weise  verlief, 
auch  nicht  etwas  Besonderes  zu  beobachten  Gelegenheit  gab,  und 
nach  der  in  die  geöffnete  Scheidenhaut  ein  beöltes  Läppchen 
eingelegt  wurde.  Letzteres  konnte  nach  8 Tagen  hefausgenommen 
werden,  und  es  wurde  nunmehr  die  Höhle  täglich  mit  Bourdon- 
nets leicht  gefüllt,  wobei  die  Eiterung  und  Granulationsbildung 
ihren  gewöhnlichen  Gang  machte.  Der  allgemeine  Zustand  des 
Kranken  war  dabei  durchaus  befriedigend.  So  verlief  die  Sache 
bis  zum  19.  Februar,  wo  die  Operationswunde  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  geheilt  war.  Vom  20.  an  stellten  sich  täglich  ein 
bis  zwei  Mal  heftige  Schüttelfröste  mit  nachfolgender  Hitze  ein, 
die  aber  keinen  regelmässigen  Typus  zeigten;  dabei  der  Puls  fort- 
während frequent,  die  Zunge  belegt,  der  Appetit  fehlend,  der 
Durst  gross,  schmutzig  gelbe  Gesichtsfarbe,  Durchfall,  Schwin- 
den der  Kräfte.  Die  Wunde  batte  sich  wenig  verändert,  von 
Eiterverhaltung  keine  Spur.  Es  wurden  über  das  Scrotmn  Kata- 
plasmcn  gelegt  und  innerlich  Chinin  mit  Opium  gegeben.  Da- 
nach blieben  vom  25.  au  die  Frostanfällc  weg,  indessen  wurde 
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der  Krälteverlall  merkliclier,  der  Kranke  apatliisclier.  Innerlich 
■wurden  jetzt  Colombo  mit  Cascarille , später  Ärnica  mit  Ratanliia, 
Abends  ein  Opiat  gegeben;  dabei  schien  sich  der  allgemeine  Zu- 
stand etwas  zu  bessern,  auch  die  nächtlichen  Durchfälle  vermin- 
derten sich.  Am  5.  März  trat  Hustenreiz  und  Stechen  in  der 
rechten  Brustseite  auf  und  die  physikalische  Exploration  ergab 
am  hintern  untern  Tlieil  der  letzteren  eine  Pneumonie,  wogegen 
blutige  Sebröpfkopfe  und  innerlich  Salmiak,  demnächst  ein  Ve- 
sicator  in  Anwendung  gesetzt  wurden.  Am  7.  war  Husten  und 
Schmerz  geschwunden,  die  physikalische  Untersuchung  ergab 
aber  noch  dasselbe  Resultat;  es  wurde  Senega  mit  Liqu.  ammon. 
anisati  gereicht  und  das  Vesicatoi'  in  Eiterung  erhalten.  Am  12., 

i 

■ wo  Peatient  munterer  als  bisher  erschien,  fand  sich  am  Steiss- 
I heine  rechterseits  ein  Abscess,  aus  dem  durch  Incisioii  eine 

I grosse  Menge  grünlichen,  übelriechenden  Eiters  entleert  wurde; 
i ein  ganz  ähnlicher  Abscess  hatte  sich  am  20.  an  der  linken 

Seite  des  Steissbeins  gebildet,  der  ebenfalls  sofort  eröffnet  wurde; 
Inzwischen  dauerten  der  Durchfall  und  die  anderen  Erscheinun- 
gen fort,  die  Kräfte  sanken  immer  mehr,  und  am  8.  April,  also 
47  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Frostanfälle,  erfolgte  der  Tod. 
Die  xVhscesse  standen  noch  in  oflener  Secretion,  die  Operations- 
wunde war  inzwischen  vollständig  verheilt. 

Die  Untersuchung  der  Leiche,  welche  vom  Herrn  Dr.  H.  v. 
Meckel  gemacht  wurde,  hatte  folgendes  Ergebniss:  die  linke 
Lunge  war  sehr  stark  ödematös,  so  dass  nur  ihre  vordem  Theile 
lulthaltig  waren.  Die  rechte  Lunge  war  in  ihrer  ganzen  Aus- 
breitung durch  eine  dünne  Schicht  eines  mässig  festen , unvoll- 
kommen orgamsirten  Exsudats  an  den  Thorax  angcklebt,  mit 
Ausnahme  der  hintern  und  untern  Fläche  des  untern  Lappens. 
Hier  fand  sich  ein  grosses,  ahgesacktes  Empyem,  vom  Thorax, 
Zwerchfell  und  Lunge  gebildet;  seine  Wandungen  ringsum  von 
einer  liniendicken  Schicht  unregelmässiger,  plastischer  Neubil- 
dungen bedeckt,  seine  Höhle  mit  einem  gelben,  dicken,  mit  eini- 
gen Faserstoiniocken  gemischten  Eiter  angefüllt.  Die  benach- 
barte Lungenparthie  war  stark  ödematös  inliltrirt,  zum  Theil  im 
Zustande  einer  graulichweissen , schleimigen  Inliltration , wie  sie 


als  Icizles  Sladiiim  einer  sieh  löscjiden  Hepatisation  in  Folge  von 
J’nennionie  sieJi  zeigt.  Am  nnlern  seitlichen  Hände  des  untern 
Lappen  war  eine  wallnnssgrosse  Stelle  grau  hepatisirt  mit  stellen- 
weiser, eitriger  Erweichung  des  Gewebes  und  einem  haselnuss- 
grossen, dicht  unter  der  Pleui’a  gelegenen  und  nach  der  1‘Ieura- 
liöhle  in  das  ahgesackle  Empyem  auCgehrochenen , unregelmässi- 
gen Abscess,  welcher  ofl'enhar  die  Ursache  des  Empyems  und 
der  in  der  Umgebung  bestehenden  Hepatisation  war.  Ausserdem 
fand  sich  noch  mitten  im  untern  Lungenlappen  in  einer  wall- 
niissgrossen,  grau  hepatisirten  Parthie  ein  haselnussgrosser,  mit 
blutigem  Eiter  gefüllter  Abscess.  — Das  Blut  im  Herzen  und 
den  grossen  Gefässen  war  mässig  fest,  mit  etwas  Speckhaut  ge- 
ronnen. Milz  und  übrige  Untcrleibsorgaue , sowie  das  Gehirn 
normal. 

Interessant  war  die  Untersuchung  der  geheilten  Hydrocele, 
deren  Ergebniss  hier  noch  Platz  finden  möge.  Am  rechten  Scro- 
tum  war  eine  feste  Narbe  von  1 */2  Zoll  Länge , in  welche  die 
Haut  mit  dem  darunter  liegenden  Zellgewebe  fest  verwachsen 
war.  Das  subcutane  Zellgewebe  bildete  mit  der  Tunic.  vag. 
test.  et  fuiiic.  sperm.  eine  feste,  fibröse,  1 — 3 Linien  dicke  Masse, 
welche  den  Hoden,  Nebenhoden  und  Samenstrang  umgab  und 
alle  Ungleichheiten  zwischen  diesen  Organen  ausfüllte,  so  dass 
Hoden  und  Nebenhoden  äusserlich  ganz  verdeckt  waren.  Erst, 
nachdem  diese  Masse  abpräparirt  war,  gelangte  man  auf  den  Samen- 
strang, Nebenhoden  und  die  Tunica  vaginalis  propr.  testis.  Letz- 
tere war  in  verschiedene  Falten  zusammengelegt,  w'elche  äusser- 
lich und  innerlich  unter  sich  und  mit  den  benachbarten  Thei- 
len,  namentlich  mit  dem  Hoden,  überall  vollkommen  durch  fibri- 
nöse, neugebildete  Masse  verwachsen  war.  Nur  an  einzelnen 
kleinen  Stellen  w'ar  die  Scheidenhaut  nicht  ganz  fest  mit  der 
Oberfläche  des  Hodens  verwachsen,  sondern  nur  verklebt,  so 
dass  man  sie  leicht  trennen  konnte;  nirgends  aber  war  eine 
freie  Höhle  zu  finden.  Mitten  durch  die  erwähnten  fibrösen 
Massen  zog  sich  (als  Resultat  des  bei  der  Operation  gemachten 
Einschnitts)  von  der  Haut  aus  zur  Tunica  vaginalis  propria  ein 
gelbroth  tiugirter  Streifen,  in  welchem  sich,  als  Metamorphose 
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des  FarI)Cstoircs  des  exlravasirten  lllnts,  zalilreiclie,  gelbroflie 
Krystallc  von  kiiTlionotisclieui  Pigment  fanden. 


Zum  Schluss  gebe  ich  noch  eine  Beobacblung  von 

Hydrocele  spermatica. 

Da  ich  selbst  andere  genaue  Beobaclitungen  über  diesen 
Zustand  nicht  besitze,  so  theile  ich  die  nachfolgende  ohne  wei- 
tere Bemerkungen  mit,  sie  dem  von  Curling,  Gosselin,  Sedillot, 
Pitha  u.  A.  gegebenen  und  erst  geringen  Material  für  die  nähere 
Erkenntniss  dieser  eigenlhümlichen  Erscheinung  hinzufügend. 

17.  Beobachtung.  August  J n,  ein  68  Jahr  alter, 

kräftiger  Mann,  der  an  einem  doppelten  Leistenhruche,  dem 
stärkern  auf  der  rechten  Seite,  leidet,  wurde  vor  15  Jahren  an 
einer  Hydrocele  der  linken  Seite  pungirt  und  ihm  damals  eine 
grosse  Menge  einer  seifenwasserähnlichen  Flüssigkeit  abgelassen. 
Vor  8 Jahren  bildete  sich  unter  dem  schon  vorhandenen  Lei- 
stenbruch eine  Anschwellung  des  rechten  Hodens,  die  allmählig 
wuchs,  in  den  letzten  3 Wochen  aber  sehr  beträchtlich  und 
rasch  zunahm,  während  der  Kranke  über  Kreuzschmerzen  zu 
klagen  hatte.  Eine  Beschädigung  des  Hodens,  Fall  oder  der- 
gleichen hat  nicht  Statt  gehabt,  auch  ist  diese  Hydrocele  nicht 
pungirt  worden.  Bei  meiner  Untersuchung  fam  29.  Juli  1856) 
fand  sich  eine  sehr  grosse  Geschwulst , die  bis  zur  Mitte  des 
Schenkels  herunterreichte,  prall,  nicht  lluctuirend,  sondern  vi- 
brirend , dabei  elastisch,  nirgends  durchscheinend  und  schmerz- 
los war.  Der  Nebenhoden  lag  am  untersten  Theile  nach  hinten 
und  innen.  Auf  der  linken  Seite  war  eine  sehr  schlaffe  Hydro- 
cele vorhanden,  bei  welcher  ebenfalls  der  Hoden  am  untern  Ende 
lag,  so  dass  man  ihn  von  der  schlaffen  Geschwulst  ziemlich  gut 
isoliren  konnte.  Die  an  der  äussern  Seite  der  Geschwulst  vor- 
genommene  Punction  entleerte  etwa  1 Maass  einer  Flüssigkeit, 
die  wie  Seifenwasser  aussah,  gegen  das  Ende  der  Entleerung 
etwas  weniger  trübe  als  Anfangs  erschien  und  unter  dem  Mi- 
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kroskop  eine  Masse  von  Spermatozoen  zeigte,  die  sicli  eine  kurze 
Zeit  lang  sehr  lebhaft  bewegten.  Ausserdem  fanden  sich  in  dem 
Wasser  wenige  zerfallene  Epithelialzellen  und  Fetttröplchen, 
Nach  der  Operation  blieb  der  Kranke,  noch  24  Stunden  in  der 
Klinik,  es  trat  keine  Reaction  ein.  Der  Hoden  lag  am  untern 
Ende  des  schlaffen  Sacks  und  erschien  etwas  vergrössert,  was 
jedoch  eine  Täuschung  durch  den  um  ihn  herumliegenden  schlaffen 
Wassersack  sein  konnte. 


V 


III. 

4 

Operation  der  Schleimpolypen  der  Nase. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  hei  diesen  Polypen 
(las  Abscbneiden  als  Regel-Verfaliren , das  Äbdrehen  nur  aus- 
nahmsweise angewandt,  da  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  die 
Vortheile,  welche  man  dem  letzteren  nachrühmt,  und  die  Nach- 
theile, welche  man  von  ersterem  behauptet,  in  der  Erfahrung 
nicht  begründet  sind.  Dass  nach  dem  Abschneiden  die  Schleim- 
polypen nicht  selten  wiederkehren,  ist  allerdings  wahr,  aber 
nicht  anders  verhält  es  sich  nach  dem  Abdrehen,  und  ich  habe 
in  dieser  Beziehung  zwischen  beiden  Methoden  erfahrungsmässig 
keinen  Unterschied  finden  können;  theoretisch  betrachtet,  kann 
man  eher  nach  dem  Ausreissen  Recidive  erwarten,  als  nach 
einem  richtig  verübten  Abschneiden , deshalb,  weil  bei  jenem  viel 
eher  von  dem  Stiele  des  Polypen  ein  Rest  in  der  Form  eines 
zerquetschten  und  deshalb  nicht  zu  entdeckenden  Läppchens  zu- 
rückbleibt, welches  bald  zu  einem  neuen  Polypen  heranwuchert. 
Wenn  das  von  Manchen  nach  dem  Abschneiden  angerathene 
Cauterisiren  der  Wurzelstelle  bei  einer  der  beiden  in  Rede  ste- 
henden Methoden  nothwendig  sein  sollte,  so  würde  dies,  eben 
des  angeführten  Umstandes  wegen,  bei  dem  Ausreissen  der  Fall 
sein.  Von  einer  Blutung  hat  man  beim  Abschneiden,  sobald 
dabei  die  Nasenschleimhaut  selbst  nicht  tiefer  verletzt  wird,  eben- 
sowenig etwas  zu  besorgen,  als  beim  Ausreissen,  da  die  Schleim- 
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polypeii  liöclisl  unbedeutende  Gefässe  haben,  und  ich  habe  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  wo  ich  die  Excision  gemacht, 
durchaus  nicht  mehr  mit  Blutungen  zu  thun  gehabt,  als  in  frü- 
heren Jahren,  wo  ich  diese  Polypen  abdrehte.  Ein  anderer  Vor- 
theil, den  man  dem  Ahdrehen  der  Excision  gegenüher  nach- 
riihmt,  ist  der,  dass  jenes  leichter  und  schneller  auszuführen 
sei ; indessen  scheint  mir  diese  Behauptung  entweder  auf  einer 
geringen  Erfahrung  oder  auf  einem  hesondern  Glück  und  Ge- 
schick heim  Ausreissen  zu  heruhen.  Allerdings  dreht  man  bis- 
weilen Schleimpolypen  beim  ersten  Ansatz  und  mit  einem  Male 

ah,  aber  in  sehr  vielen  Fällen  hat  die  Operation  für  den  Chi- 
\ 

rurgen  und  für  den  Kranken  sehr  viel  Lästiges  und  Umständliches, 
indem  der  Polyp,  wenn  er  nicht'  besonders  fest  ist,  mit  der 
Zange  zerdrückt  und  stückweise  herausgebracht  wird,  und  zur 
vollständigen  Entfernung  des  Auswuchses  ein  wiederholtes  Ein- 
gehen mit  der  Zange  nothwendig  wird.  Auch  ist  das  Aljdrehen 
für  den  Kranken  eine  ziemlich  empfindliche  Sache,  während  das 
Ahschneiden  so  gut  wie  gar  keinen  Schmerz  verursacht.  Ge- 
wöhnlich sagt  man,  dass  nur  diejenigen  Polypen  füglich  abge- 
schnitten werden  können,  welche  in  dem  vordem  Theile  der 
Nase  wurzeln,  und  dass,  bei  tieferem  Sitze  die  Gefahr  wichtiger 
Nebenverletzungen  eintrete;  dies  ist  aber  nur  der  Fall,  wenn 
man  nicht  in  zweckmässiger  Weise  operirt.  Häkchen  zum 
Vorziehen  des  Polypen  und  Messer  zum  Abschneiden  dessel- 
ben sind  nicht  die  geeigneten  Instrumente  , denn  erstere 
reissen  in  der  weichen  Substanz,  der  Schleimpolypen  leicht  aus, 
und  das  Messer  trifft  nicht  mit  Sicherheit  die  Stelle,  wo  der 
Schnitt  geführt  werden  muss.  Das  zweckmässige,  sichere  und 
leichte  Verfahren,  von  welchem  ich  Gebrauch  mache,  besteht 
darin : 

Nachdem  man  sich  über  die  Beschaflenheit  und  die  Wur- 
zelstelle des  Polypen  möglichst  unterrichtet,  diesen  auch  mög- 
lichst vorgelrieben  hat,  ergreift  man  denselben  mit  einer  krum- 
men Polypen-Zange,  welche  man  mit  ihrer  Convexität  nach  oben 
richtet  und  mit  eben  dieser  möglichst  dicht  an  seinen  Ansatz- 
punkt heranbewegt.  Dass  man  diesen  selten  sehen  kann , ist 
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bekannt;  man  ninss  sich  also  tlnrch  das  Gefiilil  leiten  lassen. 
Kann  inan  nicht  ohne  AVeiteres  an  die  Ansatzstelle  gelangen,  so 
ergreift  inan  den  Polypen  zuerst  und  möglichst  nahe  seiner  Wur- 
zel mit  einer  geraden  Zange,  zieht  ihn  damit  vor  und  geht  dann 
an  der  geraden,  mit  der  wenig  geöftneten  krummen  Zange  fort, 
bis  man  mit  der  letzteren  die  Wurzel  des  Polypen  seihst  gefasst 
hat.  Nach  diesem  ersten  Act,  der  mit  möglichster  Sorgfalt  aiis- 
geführt  werden  muss,  hält  man  die  Zange  geschlossen  und  nun 
folgt  das  Ahschneiden,  was  mit  einer  Cowperschen  Augenscheere 
geschieht,  deren  Spitzen  abgerundet  sein  müssen.  Man  erölfnet 
diese  soviel,  dass  ihre  Branchen  auf  den  Armen  der  Zange  fort- 
gehen  können,  und  schiebt  sie  längs  der  letzteren,  die  man, 
durch  das  Gefühl  geleitet,  bis  in  die  Tiefe  der  Nase  hinein  ver- 
folgen kann,  so  weit  fort,  bis  man  annehnien  kann,  dass  sich 
die  Polypenwurzel  zwischen  den  Armen  der  Scheere  befindet, 
worauf  man  diese  schliesst.  Folgt  der  Polyp  flem  sogleich  mit 
der  Zange  auszuübenden  Zuge  nicht,  so  erölfnet  man  die  noch 
an  der  Schnittstelle  befindliche  Scheere  abermals,  schiebt  sie 
längs  der  Zangenarme  etwas  weiter  fort  und  macht  einen  zwei- 
ten Schnitt. 

Dieses  Operationsverfahren,  von  welchem  der  Kenner  der 
Geschichte  der  Akiurgie  weiss,  dass  es  in  ähnlicher  Weise  schon 
von  einem  andern  Chirurgen  ausgeübt  worden  ist,  ist  in  der 
Ausführung  in  der  That  einfacher  und  leichter  als  in  der  Be- 
schreibung, und  ich  kann  es  den  Wundärzten  nicht  genug  zur 
Nachahmung  empfehlen.  Kranke,  bei  welchen  beide  Methoden, 
das  Ausreissen  und  das  Abschneiden,  angewandt  worden  sind, 
geben  dem  letzteren,  als  dem  viel  milderen,  entsebieden  den 
Vorzug.  Beiläufig  sei  es  bemerkt,  dass  man  zu  einer  ge- 
nauem und  mikroskopiseben  Untersuchung  die  Polypen  mittelst 
der  von  mir  empfohlenen  Methode  viel  besser  gewinnt,  als  mit- 
telst jeder  andern.  Nur  bei  Nasenhöhlen,  die  im  obern  Theil 
sehr  eng  sind,  findet  bei  in  eben  diesen  sitzenden  Polypen  das 
Abschneiden  keine  Anwendung,  weil  für  die  Instrumente  nicht 
Baum  genug  ist;  hier  muss  man  von  dem  Abdrehen  Gehrauch 
machen;  indem  man  aber  auch  mit  der  Zange  nicht  zur  An- 
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satzstelle  des  Polypen  gelangen  kann , bleibt  es  dem  Zufalle 
überlassen,  ob  der  Polyp  gänzlich  entfernt  wird.  Wo  man 
mit  der  Zange  bis  zur  Polypenwurzel  gelangen  kann , ist  dies 
auch  mit  der  Schecre  möglich  und  die  Excision  demnach  aus- 
führbar. 
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Plastische  Operatioiieu. 


Der  Inhalt  der  nachfolgenden  Blätter  ist  ein  Nachtrag  zu 
(1er  Abhandlung  über  plastische  Chirurgie,  welche  ich  in  den 
frühem  Beiträgen  zur  praktischen  Chirurgie  S.  132 — 236  gege- 
ben habe.  Er  betrifft  andere,  als  die  dort  besprochenen  Ope- 
rationen. lieber  diese  hätte  ich  zwar  auch  Neues  zu  bringen, 
doch  behalte  ich  mir  dies  für  eine  andere  Gelegenheit  vor;  Ein- 
zelnes davon  ist  in  einem  Paar  inzwischen  erschienenen  Inau- 
gural-Dissertationen  meiner  Schüler  enthalten.*)  Von  den  nach- 
folgenden Operationen  werden  zwei  gewöhnlich  nicht  zu  den 
plastischen  gerechnet  und  sie  verdienen  dies  auch  nicht  in  ihrer 
einfachen  Ausführung  und  unter  den  gewöhnlichen,  einfachen 
Verhältnissen  der  betreffenden  Uebel ; die  Art  aber,  wie  ich  sie 
unter  besondern  Umständen  verrichte,  rechtfertigt  unter  letzte- 
ren ihre  Aufführung  an  dieser  Stelle,  indem  alsdann  eine  wirk- 
liche Transplantation  von  Weichgebilden  zur  Ergänzung  eines 
Defecls,  nicht  blos  eine  blutige  Vereinigung  von  Rändern  einer 
Lücke  Statt  hat.  Die  von  mir  bei  den  nachstehend  erörterten 
Operationen  befolgten  Verfahren  gehören  sämmtlich  zu  der 
zweiten  der  in  meiner  frühem  Abhandlung  aufgestellten  4 Un- 


*)  Nasemann,  Oiiaeslioncs  de  rhinoplaslice.  Diss.  inaug.  Hai.  1849.  8*'. 
r.  fab.  — Cb.  b.  Nürnberg,  de  nioloplaslice.  Piss,  inang.  Hai.  1854.  8". 
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Lcrai'tcn  der  iiulisclien  MeÜiode , indem  bei  ihnen  eine  Wen- 
dung des  Ersatzslückes  inn  einen  rechten  oder  einen  geringem 
Winkel  Statt  hat.  Sie  schliessen  sich  insofern  andern  von  mir 
angegehenen  plastischen  Operationen  an.  Auch  in  der  Hinsicht 
ist  dies  der  Fall , dass  hei  ihnen  Eiterung  an  dem  Transplanta- 
tionsstück und  um  dasselbe  herum  möglichst  zu  vermeiden,  Prin- 
cip  ist,  und  es  sind  die  grossen  Vortheile,*  welche  die  Befolgung 
dieses  Princips  gewährt,  ehenhdls  in  der  erwähnten  Abhandlung 
ausführlicher  erörtert. 


1.  Bildung  der  Oberlippe. 

Als  ich  im  Jahre  1836  meine  Methode  der  Bildung  einer 
Unterlippe  bekannt  machte*),  theilte  ich  zugleich  den  Entwurf 
eines  Verfahrens  für  den  Wiederersatz  der  Oberlippe  mit;  die 
Gelegenheit,  dieses  Verfahren  am  Lebenden  auszuführen,  liess 
jedoch  lange  auf  sich  warten.  In  neuerer  Zeit  sind  mir  bald 
nach  einander  zwei  Fälle  von  gleichzeitigem  Mangel  der  Nase 
und  der  Oberlippe  vorgekommen;  in  beiden  blieb  die  Ursache 
des  Defectes  dunkel.  Der  eine  derselben  betraf  ein  24 jähriges, 
unverheirathetes  Frauenzimmer,  welches  frühere  Syphilis  nicht 
hlos  in  Abrede  stellte,  sondern  bei  der  sich  davon  auch  nichts 
nachweisen  liess,  so  gross  der  Verdacht  darauf  auch  war.  Die 
Ulcerationen , wodurch  der  Defect  entstanden , waren  völlig  ge- 
heilt, als  das  Mädchen  in  die  Behandlung  kam.  Die  Nase  fehlte 
gänzlich,  und  an  der  Stelle  derselben  war  eine  fast  bis  zur  Wm- 
zel  reichende,  lange  schmale  Spalte  mit  einwärtsgezogenen  Rän- 
dern; es  wurde  die  Rhinoplastik  aus  der  Stirn  gemacht  und  da- 
durch eine  gut  prominirende,  auch  am  ohern  Theile  gehörig  ge- 
wölbte Nase  hergestellt.  Von  der  Oberlippe  war  nur  noch  ein 
geringer  Ueberrest  an  den  Mundwinkeln  und  unter  der  Nasen- 
öffnung vorhanden,  sie  wurde  demnächst  aus  den  Backen  wieder 


*)  S.  meine  klinische  Zeitscliiift  für  Chirurgie  und  Augenlieilkuiule.  Bd.  1. 
Heft  3.  S.  387. 
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gebildet  und  durch  diese  beiden  Jiauptoperationen , welche 
jedoch  verschiedene  Nachoperationen  im  Gefolge  halten,  wurde 
das  Ansehen  des  Frauenzimmers  so  verbessert,  dass  dieses  sich 
wieder  mit  offenem  Gesichte  konnte  sehen  lassen. 

Den  zweiten  Fall  theile  ich  hier  in  Bezug  auf  die  Cheilo- 
plaslik  ausführlicher  mit,  da  er  mir  Gelegenheit  gicbt,  die  Aus- 
führung des  oben  erwähnten  Entwurfs  am  Lebenden  in  klarer 
Weise  darzulegen. 

Ein  ITjähriger  Bursche  (Friedrich  D e aus  Quedlinburg), 

von  kleiner  Statur  und  kachektischem  Aussehen,  wurde  am 
3.  Septbr.  1852  in  die  Klinik  mit  ulceraliven  Zerstörungen  der 
Nase,  der  Oberlippe,  des  obern  Alveolarfortsatzes  und  des  bar- 
ten Gaumens  aufgenommen.  Ueber  die  Ursache  des  Uebels  liess 
sich  gar  nichts  feststellen , von  primärer  Syphilis  war  keine  Spur 
vorhanden,  scrofulöse  Zufälle  sollen  früher  nicht  dagewesen  sein. 
Die  Eltern  des  Knaben  waren  entfernt,  und  es  liess  sich  über 
ihren  Gesundheitszustand  so  wenig,  wie  über  die  Anamnese  des 
Falls  überhaupt  etwas  ermitteln.  Der  Sitz  und  die  Beschaffenheit 
der  Geschwüre  begründeten  jedoch  den  Verdacht  auf  hereditäre  Sy- 
philis, und  es  wurde  daher  der  Kranke  Anfangs  mit  mercuriellen  Mit- 
teln, namentlich  der  Bergschen  Cur  behandelt,  jedoch  ohne  Er- 
folg, dann  wurde  zwei  Mal  das  Zittmannsche  Decoct  angewandt 
und  dadurch  eine  vollständige  Heilung  der  Ulcerationen  herbei- 
geführt. Der  Kranke  wurde  hiernach  kräftiger,  bekam  ein  besse- 
res Aussehen  und  es  war  nunmehr  noch  die  durch  die  Ulce- 
rationen hervorgebrachte  Zerstörung  gutzumachen.  Diese  betraf 
sämmtliche  knöcherne  und  knorplige  Theile  der  äussern  Nase, 
welche  daher  keine  Hervorragung  mehr  bildete,  von  der  viel- 
mehr die  weichen  Bedeckungen  verschrumpft  und  zusaminenge- 
zogen  zwischen  den  Backen  als  ein  kleiner  länglicher  Wulst  la- 
gen, der  sich  bis  zu  der  Gegend  der  Nasenflügel  herab  erstreckte 
und  mit  den  ebenfalls  verschrumpften  Ueberresten  der  letztem 
zusaininenbing.  Die  Oberlippe  fehlte  gänzlich,  und  es  erstreckte 
sich  von  jedem  Mundwinkel  ein  etwas  concaver  Narbenrand  bis 
zu  dem  Reste  des  Nasenflügels.  Auch  der  obere  Alveolarbogen 
war  zum  Theil  zerstört  und  die  mittleren  Scbneidezäline  aus  ihm 

Blasius,  neue  Ueilrage.  13 
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niisgorallon.  Diircli  die  ('onlraelion  der  Narlten  waren  die  Mund- 
winkel einander  nälier  geriickl,  und  die  (Inlcrlijijie  hing  l)ogen- 
l'iii'ung  ahwärts.  TaC.  II.  Fig.  1,  giehl  eine  Ilarstellnng  des  De- 
l'ecles  und  zugleich  in  einigen  Linien  eine  Skizze  der  Operation, 
welche  ich  zum  Ersatz  der  Oherlipjte  am  11.  Mai  1853  voi- 
nahm. 

Vom  rechten  Mundwinkel  aus  wurde  durch  die  ganze  Dicke 
der  Mundwandung  ein  1 Zoll  langer  Schnitt  nach  unten  und 
aussen  gelührt,  welcher  mit  dem  INarhenrande  des  Del'ectes  einen 
etwas  stumpfen  Winkel  bildete;  ein  zweiter  Schnitt  verlief  vom  un- 
tern Ende  des  ersteren  fast  unter  einem  rechten  Wiid<el  schräg  nach 
oben  und  hinten,  wo  er  in  gleicher  Hohe  mit  dem  Mundwinkel 
endigle.  Zur  Dildung  des  letzteren  Schnittes  wurde  das  Messer 
schräg  eingestochen , so  dass  die  Schleimhautfläche  des  durch 
die  Schnitte  umgrenzten  Lappens  hreiler  wurde,  als  die  äussere 
Fläche,  namentlich  am  untern  Ende,  was  in  Fig.  1.  durch  die 
punktirten  Linien  hezcichnet  ist.  Ganz  in  derselben  Weise  wurde 
am  linken  Mundwinkel  aus  der  Mundwandung  ein  Lappen  excidirt,  als- 
dann wurden  die  narbigen  Räivder  des  Defectes  so  vom  Ohei’kiefer 
ahgelöst,  dass  sie  eine  freie  Bewegung  zuliessen,  und  nunmehr  die 
excidirten  Lappen  nach  aufwärts  und  gegen  einander  bewegt.  Da- 
durch kamen  die  Narhenränder , mit  Ausnahme  ihres  obersten 
Theils,  in  horizontale  Richtung  und  bildeten  den  ohern  Rand 
der  neuen  Lippe;  die  vordem  Schnittränder  der  excidirten  Lap- 
pen kamen  in  der  Mittellinie  an  einander  zu  liegen  und  die 
hintern  Schnittränder  stellten  sich  horizontal  und  bildeten  den 
freien  untern  Rand  der  neuen  Lippe.  — Bei  dieser  Lage  wur- 
den die  Lappen  längs  der  Mittellinie  mit  einander  durch  6 um- 
wundene Käthe  sorgfältig  und  ihrer  ganzen  Dicke  nach  vereinigt; 
ferner  wurden  sie  an  ihrem  untern  Rande  mit  Schleimhaut  be- 
kleidet; indem  sie  nehmlicli  in  der  vorhin  angegebenen  Weise 
an  ihrer  Schleimhautfläche  breiter  gebildet  w'orden  waren,  wurde 
letztere  nach  aussen  lungeschlagen , ihr  Wundrand  mit  dem  un- 
tern Wundrande  der  äussern  Haut  durch  13  Rnopflieftc  ver- 
einigt und  so  ein  rother  Lippenrand  hergestellt.  Endlich  wurde 
die  zu  jeder  Seite  der  Unterlippe  verhliehene  dreieckige  Lücke 


Bildung  der  Oberlippe. 


195 


durch  Vereinigung  ihrer  Ränder  millelst  umwundener  Näthe  ge- 
schlossen,  und  indem  dal)ci  die  Mundwinkel  mehr  nach  aussen 
rückten,  erhielt  die  Unterlippe  ihre  gerade  Lage  wieder.  Die. 
in  Figl,  an  der  Stelle  des  Defects  gezeichneten  Linien  sind  he- 
stimint,  von  der  Art,  wie  durch  die  Operation  die  Lippe  herge- 
stellt wurde,  eine  Vorstellung  zu  gehen.  Oberhalb  der  neugehilde- 
ten  Lippe  blieb  eine  kleine  in  die  Nasenhöhle  führende  Oeffnung 
zurück. 

Ueber  die  Nachbehandlung  ist  nur  wenig  zu  sagen.  Die 
Rlutung  war  überall  durch  die  Schliessung  der  Wunden  gehemmt 
worden.  Es  wurden  48  Stunden  lang  kalte  Umschläge  ange- 
wandt; eine  entzündliche  oder  heberhafte  Reaction  trat  nicht 
ein;  die  Wunden  heilten  überall  durch  schnelle  Vereinigung.  Das 
Resultat  der  Operation  ist  in  Fig.  2.  der  Natur  getreu  darge- 
stellt , es  war  ein  sehr  befriedigendes.  Später  wurde  aus  der 
Armhaut  nach  der  von  Gräfeschen  Methode  eine  neue  Nase  ge- 
bildet, welche  jedoch  deshalb  Manches  zu  wünschen  übrig  liess, 
weil  bei  der  sich  immer  steigernden  Unfügsamkeit  des  Patien- 
ten und’  seiner  beschränkten  Empfänglichkeit  für  Chloroform, 
Nachoperationen  in  der  erforderlichen  Weise  nicht  vorgenommen 
werden  konnten. 

Durch  die  Ausführung  der  Methode  am  Lebenden  und  ihr 
Resultat  sind  die  Einwürfe  beseitigt,  welche  gegen  den  von  mir 
früher  vorgelegten  Entwurf  gemacht  worden,  namentlich  von 
Burow.  Dass  der  obere  Lippenrand  im  Verhältniss  zum  untern 
zu  lang  werde  und  die  Lücken,  welche  zu  den  Seiten  der  Un- 
terlippe l)leihen,  nicht  ohne  Veränderung  ihrer  Form  zu  schlies- 
sen  seien,  widerlegt  sich  aus  obiger  Mittheilung;  da  die  Höhe 
der  normalen  Oberlippe  mit  der  Hälfte  ihi’er  Breite  von  gleicliem 
Maasse  ist,  so  wird  der,  den  zu  transplantirenden  Lappen  vorn 
begrenzende  Rand  immer  an  oder  nahe  unter  dem  Mundwinkel 
enden  und  mit  dem  hintern  Schnitte  dui’ch  eine  schräg  zu  des- 
sen unterm  Ende  verlaufende  Linie  zu  verbinden  sein  und  die 
Schlie.ssung  der  Lücke  sich  also  von  seihst  machen.  Es  war 
ein  ungenauer  Ausdruck , wenn  ich  jenen  Verbindungsschnitt 
einen  queren  nannte.  Die  Lücken  neben  der  Unterlippe  legten 

13* 


10G 


PlnsHscIic  Oporalionon. 


sich  hei  der  Operation  mit  der  Ilerstelhmg  der  Oberlippe  fast 
von  selbst  ziisannnen  und  ihre  Schliessung  geschah  in  durchaus 
. zwangloser  Weise,  Dass  die  Wendung  der  Transplantations- 
lappen um  90  Grad  eine  gewaltsame  Zerrung  ihrer  Dasis  zur 
Folge  habe,  davon  hat  sich  in  der  Beobachtung  nichts  gezeigt; 
die  neue  Lippe  hatte  eine  gute  Form  und  Lage  und  eine  un- 
gestörte Vegetation,  Wenn  Emmert  besorgt,  dass  durch  die 
Operation  die  Unterlippe  an  Breite  verlieren  möchte,  so  ist  dabei 
übersehen,  dass  die  Excisionen  nicht  aus  der  Unterlippe,  son- 
dern neben  derselben  gemacht  werden.  Es  lässt  sich  von  der 
Operation  vielmehr  auf  die  Unterlippe  eine  ganz  andere  Wir- 
kung erzielen.  In  dem  oben  erzählten  Falle  hing  diese  Lippe, 
wie  bemerkt,  bogenförmig  herab;  durch  die  Schliessung  der  ne- 
ben ihr  gemachten  Excisionen  bekam  sie  ihre  normale  Lage 
wieder.  In  einem  andern  Falle  hatte  ich  die  defecte  Oberlippe 
aus  den  ibr  angrenzenden  Theilen  der  Backen  nach  Art  der 
nachher  zu  beschreibenden  Operation  des  Wolfsrachens  ergänzt; 
sie  war  aber  der  Breite  nach  zu  kurz,  die  Mundspalte  zu  eng 
geworden  und  die  Unterlippe  war  dadurch  bogenförmig  vorge- 
trieben, Hier  erweiterte  ich  die  Mundspalte  an  ihren  beiden 
Winkeln  durch  einen  Querschnitt  von  entsprechender  Länge, 
überkleidete  den  obern  Rand  dieser  Schnitte,  welcher  den  Rand 
der  Oberlippe  verlängerte,  mit  Mundschleimbaut  und  excidirte  zu 
jeder  Seite  der  Unterlippe  ein  dreieckiges  Stück  der  Mundwan- 
dung, dessen  Basis  der  untere  Rand  der  erwähnten  Querschnitte 
war.  Durch  die  Vereinigung  der  so  erzeugten  Lücken  wurden 
die  Endpunkte  der  Unterlippe  nach  aussen  gerückt  und  der 
letzteren  ihre  normale  Lage  wieder  gegeben. 

Endlich  hätte  ich  noch  zu  erinnern , dass , wenn  man  Se- 
dillot  neben  mir  als  Erfinder  der  Methode  nennt,  doch  dabei  zu 
bemerken  ist,  dass  der  genannte  französische  Chirurg  das  Ver- 
fahren etwa  15  Jahre  nach  mir  bekannt  gemacht  hat. 
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2.  Operation  der  mit  Wolfsrachen  verbundenen 

Hasenscharte 

nebst 

Beiiierklingen  über  eben  diese  Missbildung. 

Dass  ich  diese  Operation  untier  die  plastischen  Operationen 
bringe,  hat  nicht  in  einem  zu  freigebigen  Gebrauch  der  letzteren 
Bezeichnung  seinen  Grund,  sondern  darin,  dass  mein  Verfahren 
bei  dieser  Operation  in  der  That  eine  Art  von  Lippenbildung 
ist.  Es  ist  über  dieses  Verfahren  schon  früher  durch  einen  von 
mir  gehaltenen  und  in  Nr.  31  des  Jahrgangs  1850  der  deutschen 
Klinik  veröffentlichten  klinischen  Vortrag  eine  Mittheilung  ge- 
: macht  worden,  und  es  sind  in  diesem  Vortrage  zugleich  ein 

' Paar,  die  genauem  Formverhältnisse  bei  der  Hasenscharte  und 
dem  Wolfsrachen  betreffende  Punkte  berührt  worden , welche 
für  die  Operation  eine  Bedeutung  haben.  Hier  werde  ich  zu- 
nächst diese  und  einige  verwandte  Punkte  aus  der  Morphologie 
der  Hasenscharte  und  des  Wolfsrachens  ausführlicher  besprechen, 
indem  dieselben  nicht  allein  für  meine  Operationsweise  eine  Be- 
i deutung  haben,  sondern  einen  Beitrag  zum  leichteren  Verständ- 
i niss  der  verschiedenen  Formen  des  Uebels  und  zur  Auffassung 
I desselben  als  einfache  Hemmungsmissbildung  zu  liefern  bestimmt 
j sind.  Die  Modificationen , unter  denen  die  Lippen-,  Kiefer-  und 
i Gaumenspalte  zur  Beobachtung  kommt,  sind  sehr  mannichfaltig, 

I so  dass  es  allerdings  fraglich  erscheinen  muss,  ob  man  ihre  Ent- 
j Stellung  auf  ein  einfaches  Princip  zurücklühren  kann,  oder  da- 
^ für  noch  den  Hinzutritt  eines  besondern  pathogenetischen  Mo- 
i ments  nöthig  hat.  Das  Bestreben,  mit  jenem  einfachen  Princip 
I auszukommen,  ist  ein  durchaus  berechtigtes,  und  in  diesem  Sinne 
\ sind  die  nachfolgenden  Sätze  aufgestellt’,  sie  haben  ihren  Grund 
j nicht  in  Beobachtungen  über  die  normale  Entwickelung  des 
1 Embryo,  welche  sich  wohl  schwerlich  jemals  auf  die  berührten 
f Punkte  w'erden  erstrecken  können,  vielmehr  sind  sie  aus  einer 
‘ sorgfältigen  Betrachtung  einer  grossen  Anzahl  hierher  gehöriger 
I Missbildungen  entsprungen. 

( Wir  gehen  von  dem  der  Embryologie  eninommenen  Satze 


198 


Plaslisclie  Operationen. 


aus,  (lass  iioriualcr  Weise  die  Oberlippe  und  der  obere  Alveolar- 
fortsalz aus  3 Tbeilen  sieb  entwickeln,  der  Alvcolarlbrlsatz 
aus  den  beiden  Oberkiefern  und  dein  Interniaxillarknocben, 
die  Lippe  aus  zwei  seitlichen  Tbeilen  und  einem  von  der 
Nase  herab  auf  dein  letztgenannten  Knochen  sich  bildenden  Mit- 
telstück. Um  aus  einer  Hemmung,  einer  Unterbrechung  dieses 
Bildungsvorganges  die  Hasenscharte  und  den  Wolfsrachen  in  ihren 
inannichfaltigen  Modilicationen  aufzufassen,  hat  man  zunächst  zu 
berücksichtigen , dass  erstens  die  Bildungshemmung  nicht  alle 
drei  die  Lippe,  resp.  den  Alveolarfortsatz  herstellenden  Theile 
immer  zugleich  und  gleichermaassen  hetrilTt,  und  dass  zweitens 
die  constituirenden  Theile  bei  ihrem  Zusainmenwachsen  gewisse 
Veränderungen  in  ihrer  Form  und  gegenseitigen  Lage  erfahren. 

1,  Das  ungleichmässige  Zurückbleiben  der  Entwickelung  der 
constituirenden  Theile  kommt  auch  bei  andern  auf  Bildungs- 
hemmung beruhenden  Missbildungen  vor,  ja  manche  noch  inner- 
halb der  Norm  liegende  Verschiedenheiten  und  Unregelmässig- 
keiten der  Bildung  beruhen  auf  der  ungleichmässigen  Fort-  oder 
Ausbildung  der  einen  Theil  herstellenden  Stücke.  So  beruhen 
die  so  ganz  gewöhnlichen  Asymmetrien  des  Gesichts  zum  grossen 
Theil  auf  einer  ungleichmässigen  Entwickelung  der  beiden  Ge- 
sichtsbälften  in  ihren  weichen  und  knöchernen  Theilen,  und  bei 
der  normalen  Oberlippe  hängt  die  Verschiedenheit  ihrer  Form 
wesentlich  von  dem  Verhältniss  ab,  in  welchem  sich  das  Mittel- 
stück zu  den  Seitentheilen  ausgebildet  hat.  Indem  nehmlich  an 
der  normalen  Oberlippe  ihre  ursprüngliche  Zusammensetzung 
das  ganze  Leben  hindurch  angedeutet  bleibt  durch  die  neben 
dem  Philtrum  auf  jeder  Seite  herabgehende,  flach  vorspringende 
Kante  und  die  damit  zusammentrelTendc  Ausschweifung  des  rothen 
Lippenrandes , durch  welche  die  obere  Grenze  des  letztem  die 
bekannte  eigenthümliche  Schwingung  erhält;  so  wdrd  die  Art 
dieser  Schwingung,  worauf  zwar  nicht  ausschliesslich,  doch  im- 
mer sehr  die  Verschiedenheit  der  Oberlippen  beruht,  wesent- 
lich von  dem  Grade  der  Fortentwickelung  des  Mittelstücks  ab- 
hängig sein,  und  während  bei  Manchen  die  Schwingung  der 
Grenzlinie  kaum  angedeutet  ist,  bildet  sic  bei  Andern  zw'ei  höbe 
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Ausscliweirnngeii,  die  sicli  Ijesoiulers  bei  bewegtem  Miiiiile  wolil 
auf  (len  ganzen  rollien  Saniii  foiderstreckeii,  so  dass  sie  die  da- 
hinter liegenden  Zähne  etwas  sichtbar  werden  lassen  und  man 
sie  als  den  leichtesten  Grad  der  dü|)[jelten  Hasenscharte  betrach- 
ten könnte.  Bei  noch  Andern  ist  das  ganze  Miltelstiick  nicht  tief 
genug  hernntergewachsen  und  der  Mund  erscheint  daher  hei 
j zwangloser  Haltung  nicht  ganz  geschlossen  und  lässt  die  Ränder 
der  ohern  Schneidezähne  erblicken,  v.  Ammon  hat  auf  Taf.  33. 
Fig.  1 . seines  Werkes  über  die  angeborenen  chirurgischen  Krank- 
heiten des  Menschen  (Berlin  1842)  einen  solchen  Fall  abgehil- 
det,  der  aber  schon  als  Missbildung,  als  Mikrocheilia  superior 
zu  betrachten  und  in  welchem  eine  Kieferspalte  zwar  nicht  vor- 
handen ist,  aber  das  Fehlen  der  beiden  mittleren  Schneidezähne 
auf  eine  mangelhafte  Entwickelung  des  Zwischenkiefers  schliessen 
lässt.  Zu  dem  betrachteten  ist  nun  noch  der,  nachher  noch  zu 
erwähnende  Umstand  hinzuzunehmen,  dass  vor  der  Vereinigung 
des  Mittelstücks  mit  den  Seitenstücken  an  den  Rändern  dieser 
drei  Stücke  die  Schleimhaut  nach  aussen  gewandt  ist,  und  die 
Beseitigung  dieser  Ausstülpung  von  der  mit  der  Fortentwickelung 
des  Stücks  vorschreitenden  Vergrösserung  der  äussern  Hautlläche 
ahhängt;  es  wird  also  die  Breite  des  rothen  Saumes  an  den 
verschiedenen  Theilen  der  Lippe,  also  die  Form  des  ganzen 
Saumes  von  der  verhältnissmässigen  Entwickelung  der  3 Lippen- 
theile  abhängig  sein , wie  sich  dies  Jedem  bei  diesen  Betrach- 
tungen ergiebt,  welche  weiter  zu  verfolgen,  uns  zu  sehr  vom 
Ziele  abführen  würde.  Es  sei  hier  nur  noch  daran  erinnert,  wie 
ein  feiner  rother  Lippensaum  zu  den  Vollkommenheiten  eines 
Mundes,  d.  h.  zu  einem  vollkommen  entwickelten  Munde  gehört, 
wogegen  aufgeworfene  Lippen,  wie  sie  der  Negermund  zeigt, 
dem  Ansehen  etwas  Thierisches  gehen. 

2.  Die  Veränderungen  der  Uorm  und  Lage,  welche  die 
Lippeniheile  während  ihres  Gegeneinander-  und  Zusammenwach- 
sens erfahren , sind  verschiedener  Art. 

Die  drei  Theile  sind  ursprünglich  an  ihren  zugewandteii 
und  untern  Rändern  abgerundet  und  mit  rother  Schleimhaut 
bekleidet,  und  die  Scitenstücke  grenzen  sich  gegen  die  Nase  und 
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bis  an  die,  die  IJacke  und  Lippe  von  einander  sclieidende  Furche 
dnrcli  eine  nach  oben  convexe  Falte  al),  welche  um  so  ausgeprägter 
ist,  je  weniger  sich  die  Kiererhrdften  dem  Intermaxillarknochen 
genähert  haben,  und  durch  welche  die  Seiteustücke  nach  der 
Nase  hin  eine  mehr  oder  minder  gew'ulstete  Oberfläche  erhalten. 
Lei  dem  höchsten  Grade  des  Wolfsrachens  sieht  man  daher  statt 
der  Lippe  unter  den  Nasenllügeln  zwei  wulstige,  die  Mundwin- 
' kel  wenig  überschreitende,  an  den  zugewandten  Rändern  überall 
und  bis  an  die  Nasenlöcher  abgerundete  und  mit  rothem  Rande 
bekleidete  Hautlappen.  Dies  ist  Acheilia  superior,  welche  com- 
plet  erscheint,  wenn  auch  der  Intermaxillarknochen  und  damit 
das  Lippenmittelstück  gar  nicht  entwickelt  ist,  wie  dies  in  einem 
Fall  von  Langenbeck  (dessen  neue  Ribl.  IV.  3.  Taf.  I.  Fig.  10) 
Statt  hatte.  Indem  die  Seitenstücke  gegen  einander  wachsen  und 
sich  von  der  Nasenöffnung  aus,  abwärtsgehend,  mit  dem  Mittel- 
stück vereinigen,  verlieren  sie  von  oben  her  fortschreitend  ihre 
Abrundung  und  rothe  Resäumung,  und  in  dem  Verhältniss,  als 
sich  die  Spalte  zwischen  Kiefer  und  Intermaxillarknochen  schliesst, 
verwischt  sich  die,  die  Seitenstücke  oben  begrenzende  Falte  und 
die  davon  abhängige  Wulstung  jener  Stücke.  Man  kann  daher 
schon  an  der  Tiefe  jener  Falte  und  an  dem  Grade  dieser  Wul- 
stung abschätzen,  wie  weit  der  Kiefer  in  seiner  Entwickelung 
noch  von  der  Mittellinie  entfernt  geblieben,  d.  h.  wie  breit  beim 
Wolfsrachen  noch  die  Knochenspalte  ist.  — Es  kann  die  Ent- 
wickelung des  Lippenmittelstücks  gänzlich  ausbleiben,  die  Sei- 
tenfheile  w^achsen  aber  fort  und  entwickeln  sich  mehr  oder  min- 
der vollständig,  verschmelzen  aber  nicht  mit  einander,  da  diese 
Verschmelzung  wesentlich  durch  das  Mittelstück  bewirkt  wird; 
dann  tritt  der  seltene  Fall  einer  in  der  Mittellinie  liegenden  Ha- 
senscharte ein,  und  man  findet  die  beiden  Lippenhälften  bei  voll- 
ständiger Entwickelung,  ganz  dem  oben  aufgestellten  Satze  ent- 
sprechend, nun  nicht  abgerundet,  sondern  ihren  untern  Rand 
unter  einem  Winkel  in  den  Spaltenrand  übergehend  und  letzte- 
ren nicht  mit  einem  äusserlich  sichtbaren  rothen  Saum  beklei- 
det; es  fehlt  das  Philtrum  der  Lippe,  insofern  dies  dem  Mittel- 
stück angehört,  und  die  Nase  wird  mangelhaft  beschaffen  sein, 
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je  nachdem  der  Interinaxillarknochen , dessen  Entwickelung  mit 
der  Bildung  der  Nasenscheidewand  zusammenhängt,  in  sei- 
ner Formation  zurück-  oder  ganz  ausgeblieben  ist.  Jene  Be- 
schaflenheit  der  medianen  Hasenscharte  sieht  man  in  den  Fällen 
von  Ammon  (angeborne  Chirurg,  Khten.  Taf.  VI.  Fig.  2)  und 
Mayer  (Grael’e  und  Walthers  Journal  f.  Ch.  Bd.  XIII.  S,  532. 
Taf.  VHI.  Fig.  1). 

Die  hier  gegebene  Darstellung  der  medianen  Hasenscharte 
weicht  von  der  Ansicht  Anderer  über  dieselbe  ab.  So  sagt  von 
Ammon:  Blieb  eine  Lücke  in  der  Mitte  des  Os  intermaxillare 
oder  auch  nur  in  der  Mitte  der  diesen  Knochen  deckenden  Weich- 
gebilde, so  entsteht  die  Fissura  media.  Diese  Annahme  lässt 
sich  nicht  ganz  zurück  weisen  und  ist  für  manche  Fälle  vielleicht 
die  richtige.  Wie  es  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  das  Os  inter- 
maxillare zuerst  aus  2 Hälften  besteht,  so  ist  es  auch  aus  Um- 
ständen anzunehmen,  dass  das  Lippenmittelstück,  welches  diesen 
Knochen  bedeckt,  und  selbst  die  Nasenscheidewand,  ja  vielleicht 
die  ganze  Nase  ursprünglich  aus  zwei  getrennten  seitlichen  Hälf- 
ten gebildet  wird.*)  Bleibt  die  Verschmelzung  dieser  beiden 
Hälften  aus  und  vereinigen  sich  diese  mit  den  Seitentheilen  der 
Lippe,  so  wird  ebenfalls  eine  mediane  Hasenscharte  die  Folge 
sein.  Unterbleibt  bei  fortbestehender  Spaltung  des  Mittelstücks 
auch  dessen  Vereinigung  mit  der  Lippe,  so  resultirt  daraus  die 
dreifache  Hasenscharte,  wovon  ebenfalls  Fälle  mitgetheilt  sind. 
Ob  die  eine  oder  die  andere  dieser  angegebenen  Entstehungs- 
weisen in  einem  concreten  Falle  die  anwendbare  sei,  das  wird 
sich  hauptsächlich  aus  der  Beschaffenheit  der  knöchernen  Theile, 
aus  dem  Vorhandensein  des  Zwischenkieferbeins  ergeben  müssen, 
allenfalls  aus  der  Gegenwart  der  Schneidezähne  oder  ihrer  Keime, 
wenn  schon  diese  einen  weniger  sichern  Schluss  zulassen,  'in- 
dem ihr  Sitz  Abweichungen  unterliegt  (wovon  später).  In  den 


*)  Fleischmann  sagt  (Biklungshemmungen  der  Mensclien  und  Thiere. 
Nürnberg  1833.  S.  335),  die  Oberlippe  bilde  sich  aus  vier  Stücken,  nehm- 
lich  den  beiden  mittleren,  deren  jedes  einem  Ds  intermaxillare  entspricht, 
und  den  beiden  seitlichen  Stücken,  welche  sich  auf  den  Oberki ofcrknochen 
befinden. 
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heulen  angczoyeiieii  Fällen  ist  nher  die  llescliaireidieil  der  Kno- 
chen nichls  inilgeUnnlt,  nur  Mayer  erwähnt  des  Vorhandenseins 
einer  Gaiiincnspalte;  dass  ant“  sie  aber  die  von  mir  gegebene 
Darstellung  passend  ist,  dafür  spricht  die  mangelhafte  Entwicke- 
lung der  Nase  in  beiden  Fällen,  und  das  Eindringen  der  Spalte 
bis  in  das  knorplige  Septum  in  dem  Ammonschen  Falle  kann 
deshalb  nicht  dagegen  angeführt  werden,  weil  diese  Spaltung  an 
der  Nase  sehr  wohl  aus  deren  mangelhafter  Entwickelung  be- 
greiflich wird,  in  Folge  deren  sogar  hei  mangelndem  Intermaxil- 
lai'knochen  das  knorplige  Septum  gänzlich  zu  fehlen  pflegt. 
Sicher  zutreffend  ist  die  in  Rede  stehende  Ansicht  in  einem 
Fall  von  medianer  Hasenscharte,  welchen  Leuckardt  beschreibt 
und  ahbildet  (Untersuchungen  über  das  Zwischenkieferhein  des 
Menschen.  Stuttgart  1840.  S.  47.  Taf.  VIII.  Fig.  30)  und  in 
dem  der  Intermaxillarknochen  und  die  Nase  fehlten,  das  Septum 
narium  aber  vorhanden  war.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  Fäl- 
len, welche  Langenbeck  hei  der  Beschreibung  seiner  3.  Art  des 
Wolfsrachens  (neue  Bibliothek  f.  Chirurgie  IV,  3.  S.  491)  vor 
Augen  hatte,  und  in  denen  die  knorpligen  Theile  der  Nase, 
der  Vomer  und  das  Zwischenkieferbein  gänzlich  fehlten;  nur 
dass  darunter  wohl  Fälle  von  sehr  mangelhafter  Entwickelung 
der  seitlichen  Lippentheile  und  von  wirklicher  Acheilia  mithe- 
griffen  sind,  (Ueber  diese  Fälle  ist  auch  zu  vergleichen  C.  R. 
Caspar,  Commentatio  de  labio  leporino.  Gotting,  1837.  c.  tab. 
p.  31.)  Ob  übrigens  die  zweite  der  angeführten  Ansichten  auf 
Fälle  anwendbar  ist,  wo  neben  der  medianen  Lippenspalte  auch 
eine  Kieferspalte  besteht,  erscheint  deshalb  sehr  zweifelhaft,  weil 
keine  Fälle  beobachtet  sind,  wo  die  Zwischenkieferbeine  an  den 
Oberkiefern  vorhanden,  in  der  Mitte  aber  von  einander  getrennt 
waren  (Leuckardt  S.  110.  §.  39.  Caspar  p.  32). 

3.  Eine  besondere  Betrachtung  erfordert  noch  der  die  con- 
stituirenden  Lippentheile  begrenzende  rothe  Saum,  welcher  durch 
Auswärtswendung  der  Lippenschleimhaut  entsteht.  Er  ist,  so  lange 
die  seitlichen  Lippenstücke  noch  nieht  an  einander  gerückt  sind, 
an  deren  ganzen  freien  Rändern  vorhanden,  und  bei  genauer 
Besichtigung  findet  man  die  grösste  Breite  des  Saumes  etwa  in 
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der  Mitte  des  Bogens,  welchen  er  macht,  dnrcli  eine  stunipt- 
winklige  Knickung  oder  eine  Hache  Ecke  seiner  ausserii  Grenz- 
linie deutlich  bezeichnet.  Dieser  breiteste  Theil,  welcher  hei 
vollkoimiiener  Lippenspalte  am  meigten  gegen  die  Mittellinie  vor- 
geschoben  erscheint,  rückt  bei  Fortentwickelung  der  betreiren- 
deii  Lippenhälflen  in  der  Art  abwärts,  dass  der  zwischen  ihm 
und  dem  Mundwinkel  gelegene  Theil  des  Lippensaumes  aus  der 
bisherigen  Aufwürtsbiegung  immer  mehr  in  die  horizontale  Rich- 
tung übergeht,  während  dessen  der  über  jenem  Punkte  gelegene 
Theil  des  Saumes  durch  Verbreiterung  der  äussern  Hautfläche 
(und  in  der  Regel  durch  Verschmelzung  derselben  mit  der  äus- 
sern Haut  des  Mittelstücks)  von  oben  her  immer  mehr  ver- 
schwindet, und  die  unter  2 erwähnte  Grenzfalte  zwischen  Nase 
und  Lippe  bei  entsprechend  fortschreitender  Entwickelung  der 
resp.  Kieferstücke  sich  immer  mehr  ausgleicht.  Diese  Veränderungen 
erklären  sich  aus  einer  Drehung,  welche  das  Lippenstück  bei 
seiner  Fortentwickelung  in  seiner  Fläche  macht,  indem  es  eben- 
so wie  gegen  die  Mittellinie  hin  von  oben  nach  abwärts  fort- 
wächst. 

4.  Das  mittlere  Lippenstück  entwickelt  sich  von  der  häuti- 
gen Nasenscheidewand  her  auf  den  von  Schleimhaut  überklei- 
deten Intermaxillarknochen  und  im  Zusammenhänge  mit  jener 
Schleimhaut.  Anfangs  scheint  es  nur  in  einem  kurzen  schma- 
len Anhängsel  der  Scheidewand  zu  bestehen;  indem  es  sich 
dann  nach  allen  Richtungen  vergrössert,  zeigt  es  an  seinem  gan- 
zen freien  Rande  denselben  rothen  Saum,  wie  die  Seitenstücke, 
und  sein  Zusammenbang  mit  der  den  Intermaxillarknochen  be- 
kleidenden Schleimhaut  dauert  fort,  indem  in  dieselbe  die  Schleim- 
haut an  seiner  hintern  Fläche  übergeht,  jedoch  so,  dass  der 
Zusammenhang  sich  allmählig  verschmälert,  bis  er  bei  normaler 
Lippe  als  blosse  Schleimhautfalte  noch  in  dem  Frenulum  fort- 
besteht. Das  Verhältniss,  in  welchem  sich  das  Mittelstück  zu 
den  Seitenstücken  entwickelt,  ist  sehr  verschieden,  und  man 
findet  daher  bei  doppeltem  Wolfsra^jhen  zwischen  den  Lippen- 
hälften manchmal  den  fast  nur  von  Schleimhaut  bekleideten  In- 
termaxillarknochen, andere  Male  auf  diesem  ein  breites  und  langes, 
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bei  der  Operation  sehr  wohl  zu  benutzendes  llautstück.  Auch 
liier  geht  der  rothe  Saum,  nachdem  oben  die  Verschmelzum^ 
der  äussern  Haut  des  Mittelstücks  und  der  Seitentheile  begon- 
nen hat,  und  während  sie  nach  abwärts  lortschreitet,  immer 
mehr  aus  seiner  ursprünglichen  Biegung  in  eine,  der  wagerech- 
Icn  sich  nähernde  und  mehr  gestreckte  Lage  über,  bis  an  der 
normalen  Lippe  nur  noch  eine  Andeutung  der  frühem  Biegun- 
gen in  den  neben  dem  Philtrum  vorhandenen  Schwingungen 
des  rothen  Lippensaums  übrig  ist. 

5.  Der  Intermaxillarknochen  ragt,  je  weniger  die  Entwicke- 
lung der  knöchernen  Theile  vorgeschritten  ist,  um  so  mehr  im 
Verhältniss  zu  den  seitlichen  Kiefertheilen  nach  vorn.  Er  ent- 
hält in  jeder  seiner  beiden,  ursprünglich  von  einander  getrenn- 
ten Hälften  in  der  Regel  zwei  Schneidezähne,  und  diese  wachsen 
bei  zurückbleibender  Entwickelung  des  Knochens  in  doppelter 
Richtung  falsch  hervor,  erstens  insofern,  als  ihr  Schneiderand 
nach  vorn  gerichtet  ist,  also  in  die  Lippenspalte  hineintritt,  und 
zweitens  insofern , als  sie  nicht  vertical  vortreten , sondern  in 
der  Richtung  der  Radien  des  durch  einen  Kreisbogen  unten  und 
seitlich  begrenzten  Zwischenkieferbeins.  Der  Grad  dieser  feh- 
lerhaften Richtung  der  Schneidezähne  befindet  sich  in  geradem 
Verhältniss  mit  der  mangelhaften  Entwickelung  des  Zwischen- 
kielerknochens. Dies  steht  offenbar  in  Verbindung  mit  einer 
ganz  ähnlichen  Veränderung  in  der  Form  des  Knochens,  wie 
sie  die  Form  des  mittleren  Lippenstücks  erleidet , indem  sich  die 
vordere  Wand  des  Zwischenkieferbeins  verhältnissmässig  stärker 
entwickelt,  wodurch  auch  die  ursprüngliche  kuglichte  Form  dieses 
Knochenstücks  aufgehoben  wird,  und  indem  seine  Seitenränder 
aus  der  aufwärtsgebogenen  in  die  horizontale  Richtung  übergehen. 

6.  In  derselben  Weise,  wie  mit  den  Zähnen  des  Interma- 
xillarknochens, verhält  es  sich  mit  der  Stellung  der  Zähne  in 
den  Kieferhälften  an  der  Grenze  der  Spalte;  auch  sie  stehen 
mit  der  Krone  schräg  nach  vorn  und  gegen  die  Mittellinie  hin. 
Besonders  auffallend  ist  dies,  wenn,  was  nicht  zu  selten  der 
P'all  ist,  in  dem  Kieferstück  sich  diesseits  des  Eckzahns  ein 
Schneidezahn  befindet. 
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7.  Der  Alvoolarlbrlsatz  nel)St  dem  ganzen  Körper  des  Ober- 
kiefers ist  von  der  Mittellinie  des  Gesichts  um  so  entfernter  und 
springt  zugleich,  wie  bemerkt,  hinter  den  Zwischenkieferknochen 
um  so  mehr  zurück,  je  weniger  er  entwickelt  ist.  Dabei  fehlt 
dem  Alveolarfortsatz,  wie  auch  dem  Körper  des  Knochens,  die 
gehörige  Wölbung  von  hinten  nach  vorn,  er  geht  in  mehr  ge- 
streckter Hichtung  gegen  den  Intermaxillarknochen  hin.  Indem 
er  gegen  den  letztem  fortwächst,  bekommt  er  erst  seine  bogen- 
förmige Krümmung,  und  sein  vorderer  Theil  tritt  mehr  nach 
vorn;  so  lange, aber  nicht  die  vollständige  Vereinigung  des  Kno- 
chens mit  dem  Zwischenkiefer  erfolgt  ist,  bleibt  der  Rand  des 
letzteren,  auch  wenn  er  dicht  am  Kieferrande  anliegt,  vor  die- 
sem vorspringend.  Dies  beobachtet  man  namentlicli  bei  Perso- 
nen , welolie  mit  Wolfsrachen  geboren  und  in  frühem  Alter  an 
der  Hasenscharte  operirt  sind  und  bei  denen  sich  in  Folge  des- 
sen die  Kieferspalte  zwar  zusammengelegt,  aber  nicht  vollstän- 
dig geschlossen  hat.  Bei  eben  diesen  findet  man,  weil  die  Ent- 
wickelung des  Alveolarbogens  doch  keineswegs  vollendet  ist,  die 
unter  5 und  6 erwähnte  fehlerhafte  Richtung  der  inzwischen 
hervorgebrochenen  Zähne,  welche  in  mehr  oder  weniger  schrä- 
ger Richtung  nach  vorn  und  gegen  oder  übereinander  stehen 
und  sich,  wenn  an  der  Stelle  der  Hasenscharte  die  bekannte 
Einkerbung  des  rothen  Lippenrandes  zurückgeblieben  ist,  in 
diese  Lücke  in  entstellender  Weise  hineindrängen.  Erst  mit  der 
vollendeten  Entwickelung  gehen  die  drei  den  Alveolarfortsatz  con- 
stituirenden  Knochentheile  in  einer  gleichmässig  gebogenen  Fläche 
fort.  An  der  Herstellung  der  letzteren  scheint  jedoch  der  Zwi- 
schenkiefer einen  wesentlichen  Antheil  zu  haben.  Wenn  dieser 
nehmlich  seine  kugelichte  Gestalt  verloren  und  eine  vordere  Fläche 
bekommen  hat  (S.  5),  so  ist  nicht  blos  deren  unterer,  sondern 
auch  ihr  Seitenrand  schräg  nach  vorn  gerichtet,  was  man  am 
deutlichsten  bei  einseitiger  Kieferspalte  wahrnehmen  kann,  und 
der  Grad  dieser  schrägen  Richtung  steht,  wie  ich  nach  Ver- 
gleichung einer  Anzahl  von  Schädeln,  an  denen  die  betreflende 
Deformität  vorhanden  ist,  annehmen  kann,  in  einem  geraden 
Verhältniss  zur  Weite  der  Kieferspalte.  Es  ist  daraus  zu  schlies- 
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soll , (lass  lici  forlgeliender  Entwickelung  dos  Inlennaxillarkno- 
(dicns  dessen  seilliclie  lländer,  und  zwar  durcli  eine  vorwallendo 
Entwickelung  seiner  vordem  Wandung,  verliältnissinässig  zurück- 
treten und  so  dem  sich  nacdi  vorwärts  entwickelnden  Alveolar- 
lortsatze  zur  Herstellung  der  erwähnten  gleichmässigen  Wölbung 
des  ganzen  Alveolarhogens  gleichsam  entgegenkommen.  Aus 
dem  hier  besprochenen  Verhältniss  erklärt  es  sich  auch,  warum 
hei  mangelhafter  Ausbildung  der  seitlichen  Kieferstücke  die  Un- 
terlippe vor  die  obere  oft  in  ansehnlicher  und  besonders  liei 
seitlicher  Betrachtung  des  Gesichts  auffallender  >Veise  vorspringt 
(vergl.  Fig.  11.  12.  Taf.  VI.  des  von  Ammonschen  Atlas  zu  den 
angehornen  Chirurg.  Krankheiten). 

8.  Die  Nase  tritt  vor  den  Zwischenkiefer  hei  mangelhafter 
Fortbildung  des  letztem  wenig  hervor,  indem  der  auf  jenem 
Knochen  sitzende  mittlere  Lippentheil  von  der  Nasenscheide- 
wand, der  Nasenspitze  mehr  oder  minder  nahe,  abwärts  geht. 
Bei  mangelhafter  Entwickelung  des  Alveolarfortsatzes  geht  der 
Nasenflügel  der  hetrelTenden  Seite  in  die  Backe  nicht  unter  dem 
Bogeii,  welcher  den  Winkel  zwischen  Nase  und  Backe  zur  Folge 
hat,  sondern  in  schräger  Richtung  über;  seine  deshalb  mehr 
oder  weniger  schwach  markirte  Verbindung  mit  der  Backe  ist 
von  der  Mittellinie  um  so  entfernter,  je  grösser  die  Kieferspalte 
ist,  und  sein  unteres  äusseres  Ende  steht  zugleich  tiefer,  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Wo  zu  gleicher  Zeit  der  Zwischenkiefer  und 
die  beiden  seitlichen  Kiefcrtheile  mangelhaft  entwickelt  sind,  tritt 
daher  die  Nase  wenig  hervor,  von  ihrer  Spitze  gehen  die  Flü- 
gel in  flach  schräger  Richtung  und  ohne  gehörige  Markirung  in 
die  Backen  über  und  die  Unterlippe  macht  auch  wohl  einen 
auffallenden  Vorsprung. 

9.  Der  Nasenfortsatz  des  Oberkieferbeins  gelit,  so  lange  der 
Alveolartheil  des  letztem  nicht  vollständig  entwickelt  ist,  nicht 
unter  derjenigen  Wölbung  zum  Nasenrücken  herauf,  welche  im 
normalen  Zustande  der  Apertura  pyriforrais  ihre  eigenthümliche 
Form  gieht;  er  ist  flacher,  länger,  und  sein  vorderer  Rand  geht 
in  ziemlich  gerader  Linie  von  den  Nasenbeinen  schräg  ah-  und 
auswärts  und  endet  weiter  nach  aussen,  unten  und  hinten,  als 
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iiu  normalen  Zustande,  mit  einer  geringen  Concavität,  selbst  ohne 
alle  lliegnng  in  der  Kiel'erspalte.  Die  Apertura  pyriformis  hat 
daher  ]>ei  dopi)cllem  WoHsrachen  nicht  eine  Birnrorm,  son- 
dern stellt  ein  oben  ahgeslumpltes  Dreieck  dar,  welches  weit 
nach  unten  und  anssen  gehende  Schenkel  hat  und  dem  die  Ba- 
sis mehr  oder  minder  fehlt.  Bei  einseitiger  Kieferspaltung  gieht 
die  fehlerhafte  Bichtnng  des  resp.  Nasenfortsatzes  der  knöcher- 
nen Grundlage  des  Gesichts  eine  Schiefheit,  welche  mit  dem 
Gj'ade  der  Spaltung  im  Verhältniss  steht,  aber  niemals  fehlt,  und 
an  dem  von  weichen  Theilen  befreiten  Gesicht  zeigt  die  Aper- 
tnra  pyrifonnis  jedesmal  eine  üngleichlieit  ihrer  beiden  seitlichen 
Hälften , indem  sie  auf  der  Seite  der  Kieferspalte  in  mehr  ge- 
streckter Bichtnng  weiter  nach  unten,  aussen  und  hinten  geht, 

I als  auf  der  gesunden. 

Auf  der  fehl  eil  laften  Form  der  Apertura  pyi’iformis  und  der 
; eigenthnmlichen  Beschaffenheit  des  Nasenfortsatzes  der  Kiefer 
I beruht  die  unter  8 erwähnte  fehlerhafte  Form  und  Lage  der 
Nasenflügel  heim  Wolfsrachen,  und  man  kann  an  der  letzteren 
hei  Hasenscharte  schon  erkennen , oh  sie  mit  Kieferspalte  ver- 
hnnden , oh  diese  einfach  oder  doppelt  und  in  welchem  Grade 
sie  vorhanden  ist;  so  constant  ist  das  Verhältniss  beider  Fehler 
zu  einander.  Erst  mit  der  vollendeten  Entwickelung  der  Ober- 
kiefer erhalten  die  Nasenflügel  ihre  normale  Form.  Man  leitet 
die  in  Bede  stehende  Beschaffenheit  der  Nasenflügel  gewöhnlich 
von  einem,  durch  die  anomale  Trennung  der  Lippe  freigegehe- 
nen  Muskelznge  her;  indessen  bedarf  es  wirklich  nur  eines 
Blickes  auf  einen  mit  Wolfsrachen  behafteten  Schädel,  um  sich 
von  der  Bichtigkeit  der  von  mir  gegebenen  Erklärung  zu  über- 
zeugen. Ueherdies  aber  möchte  es  schwer  sein,  diejenigen 
Muskeln  nachzuweisen,  von  denen  jene  Lage  der  Nasenflügel 
ahznleiten  sei;  und  wenn  man  dafür  die  Levatores  genannt  hat 
(Vidal),  .so  ist  das  in  der  That  so  ganz  unzutreffend,  dass  es 
keiner  Widerlegung  l)edarf.  Der  einzige  Muskel,  auf  den  man 
zur  Erkläning  jener  Erscheinung  zurückgehen  könnte,  dürfte 
wohl  der  Orhicularis  oris  sein;  indessoi  würde  auch  seine,  durch 
die  Lippenspalte  freigegehene  Contraction  nur  in  sehr  gezwun- 
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gelier  Weise  die  eigentliümliclie  Form  und  Lageveränderiing  des 
Naseiillügels  erklären  lassen;  ausserdem  lindet  man  letztere  auch 
dann  bei  W^ollsraclien , wenn  die  Lippenspalte  nicht  bis  ins  Na- 
senloch hineingeht,  wo  also  die  Schliessung  dieses  die  W'irkung 
jenes  und  anderer  Muskeln  auf  den  Nasenllügel  verhindert;  da- 
gegen findet  man  bei  Lippenspalte,  auch  wenn  sie  ganz  voll- 
ständig ist,  die  fehlerhafte  ßeschalfenheit  des  Nasenflügels  nicht, 
sobald  nicht  Kieferspalte  damit  verbunden  ist. 

Wenn  die  durch  die  Continuitätstrennung  aufgehobene  ge- 
genseitige Beschränkung  der  Muskelthätigkeit  beider  Gesichts- 
hälften auf  die  bei  Wolfsrachen  bemerkbaren  Anomalien  von 
Einfluss  ist,  so  würde  ich  daraus  diejenige  Schiefheit  der  Nase 
zu  erklären  geneigt  sein,  welche  man  bei  einseitigem  Wolfs- 
rachen in  der  Art  beobachtet,  dass  die  Nase  und  die  Scheide- 
wand derselben  nebst  dem,  dieser  anhaftenden  Intermaxillarkno- 
chen mit  dem  untern  Theil  nach  der  ungespaltenen  Seite  hin- 
steht und  das  Nasenloch  auf  letzterer  verengt  ist.  Diese  Schief- 
lieit  ist,  so  viel  ich  gesehen,  in  allen  Fällen  von  einseitigem 
Wolfsrachen  vorhanden,  wenngleich  manchmal  nur  in  geringem 
Maasse  und  nicht  jedesmal  in  geradem  Verhältniss  zu  der  Breite 
der  Knocbenspalte.  Sie  betrifft  nicht  blos  die  knorplige,  sondern 
auch  die  knöcherne  Nase;  soll  diese  dem  Muskelzuge  folgen,  so 
muss  derselbe  wohl  in  sehr  früher  Zeit  in  W^irksamkeit  treten. 

10.  Das  Zurückbleiben  der  Entwickelung,  welches  der  Kie- 
ferspalte und  den  damit  zusammenhängenden  Fehlern  des  Alveo^ 
larbogens  und  des  Nasenfortsatzes  des  Kiefers  zum  Grunde  liegt, 
ist  oft  mit  einer  anomalen  Kleinheit  des  ganzen  Kieferknochens 
verbunden,  in  Folge  deren  bei  einseitigem  W’olfsrachen  auf  der 
Seite  der  Fissur  der  Infraorbitalrand  tiefer  steht  und  die  Orbita 
grösser  ist.  Damit  vergesellschaftet  sieb  auch  wohl  ein  Zurück- 
bleiben der  Entwickelung  der  angrenzenden  harten  und  weichen 
Theile.  In  Betreff  des  Geruchsorgans  mit  Einschluss  des  Nervus 
olfactorius  ist  dies  aus  den  Untersuchungen  von  Tiedemann  und 
Mayer  bekannt.  Auch  das  Auge  kann  von  der  mangelhaften 
Entwickelung  betroffen  sein,  und  ich  habe,  wie  auch  schon  An- 
dere, bei  einseitiger  Kieferspalte  Mikrophthalmia  derselben  Seite 
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beobaclitet.  Ja,  in  manchen  Fällen  erscheint  auf  der  Seile  der 
Knoclienlissur  die  ganze  Gesiclitsliällte  verkümmert. 

11.  Die  angeborenen  Hasenscliartnarben  sind  jedenfalls  als 
Ueberreste  der  embryonalen  Lippenspalte  zu  betrachten.  Dies  er- 
giebt  sich  unter  Anderm 'daraus,  dass  die  Narbe,  wie  ich  in 
einem  Falle  beobachtet,  mit  einem  geringen  Grade  von  Spaltung 
der  Lippe  an  derselben  Seite,  mit  einer  Einkerbung  des  Lippen- 
randes, von  welcher  die  Narbe  sich  nach  aufwärts  erstreckte, 
vorkommt;  dass  andere  Male,  wie  ich  ebenfalls  gesehen,  bei 
der  Narbe  Lippenspalte  auf  der  andern  Seite  des  Philtrum  vor- 
handen ist.  Ausserdem  scheint  auch  die  Narbe  mit  mangelhaf- 
ter Bildung  des  Alveolarfortsatzes  häufig,  wenn  auch  nicht  im- 
mer, in  Verbindung  zu  sein,  und  dies  auch  in  Fällen,  wo  es 
I nicht  ausdrücklich  bemerkt  ist.  So  bildet  v.  Ammon  einen  Fall 
von  Narbe  der  linken  Seite  ab  (Taf.  33.  Fig.  2),  wo  die  Nase 
und  Lippe  so  eigenthümlich  schief  sind , dass  man  glauben 
sollte,  es  sei  auf  der  rechten  Seite  die  Entwickelung  des  seit- 
i liehen  Kieferstücks  nicht  gehörig  vor  sich  gegangen.  In  dem 
vorhin  erwähnten  Falle  von  Narbe  (auf  der  rechten  Seite)  und 

j Lippenspalte  (auf  der  linken)  war  die  letztere  mit  Fissur  des 

' Alveolarfortsatzes  verbunden.  Im  Uebrigen  sind  für  die  nähere 
Kenntniss  dieser,  wie  der  angeborenen  Narben  überhaupt  genaue 
anatomische  Untersuchungen  zu  wünschen.  Es  kommen  die  an- 

I geborenen  Hasenscliartnarben  mit  den  nach  der  Operation  der 
Lippenspalte  entstehenden  gewiss  insofern  überein , als  sie  auf 
[ der  Bildung  eines  fibrösen  Gewebes  beruhen ; dieses  aber  kommt 

I natürlich  bei  den  erstem  aut  eine  andere  Weise  zu  Stande,  als 

durch  die  Verschmelzung  zweier  Lefzen  mittelst  plastischen  Ex- 
sudats oder  Granulalionsbildung  und  röhrt  vielleicht  von  einer 
mangelhaften  Entwickelung  der  Muskelsubstanz  an  der  Stelle  der 
ehemaligen  Spalte  her.  Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  die 
Beobachtung  von  Loder,  wonach  sich  bei  einem  10jährigen  Kna- 
ben eine  angeborene  Spalte  der  Lippe,  welche  jedoch  deren 
Schleimhaut  nicht  betroffen  zu  haben  scheint,  allmählig  von  seihst 
und  ohne  Entzündung  oder  sonstige  krankhafte  Erscheinung  so 
zusammenzog,  dass  an  der  Stelle  derselben  nur  eine  feine  weisse 

UtAstus,  neue  13cilrä(je.  14 
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Nai’lx'  und  an  doron  nntorm  Endo  oiin*  Einkorlinn»  dos  rothon 
Kandos  znrnckhiiol). 

12.  Das  Zwischonkiefcrboin  cnlhrdt  in  der  Kegel  'die  4 oheni 
Sohneidezrdine,  doch  kommen  davon  liäulig  Ausnahmen  vor  und 
es  enthält  der  Knochen  nur  3,  seihst  Idos  2 Zähne;  es  ist  als- 
dann, soweit  meine  Kenntniss  der  Sache  reicht,  die  Hällle  des- 
selben, in  welcher  nur  1 Zahn  helindlich,  verhältnissmässig 
schmal,  an  ihrem  änssern  Rande  weniger  geriindet,  der  vorhan- 
dene Zahn  weicht  wenig  von  der  normalen  Richtung  ab,  ist  na- 
mentlich mit  seinem  Schneiderande  wenig  oder  gar  nicht  nach 
der  Seite  gewendet,  und  an  der  änssern  Seite  der  Kieferspalte 
befindet  sich  im  Alveolärlortsatz  ein  Schneidezahn.  Das  sind 
die  Fälle,  in  denen  inan  eine  mit  WoH’srachen  verbundene  Lip- 
penspalte  nicht  zwischen  den  Schneidezähnen  und  dem  Eck- 
zahne, sondern  zwischen  den  beiden  Schneidezähnen  der  einen 
Seite  befindlich  beobachtet  hat.  Auch  diese  Erscheinung  lässt 
sich  noch  auf  eine  beim  Embryo  normale  Rildnng  zurücklnh- 
ren,  indem  sich  nach  Autenrieth  und  Meckel  jeder  Schneide- 
zahn in  einem  gesonderten  Stück  des  Intermaxillarknochens  ent- 
wickelt und  auf  Grund  bestimmter  Beobachtungen  anzunehmen 
ist,  dass  in  den  in  Rede  stehenden' Fällen  die  beiden  Stücke 
der  seitlichen  Hälfte  des  Os  intermaxillare  sich  nicht,  wie  im 
normalen  Fortgange,  mit  einander  vereinigen,  sondern  das  äus- 
sere derselben  an  den  Oberkiefer  tritt  und  mit  ihm  verschmilzt, 
während  das  innere  sich  mit  der  andern  Hälfte  des  Intermaxil- 
larknochens vereinigt.  Dies  ist  also  immer  noch  als  eine  Hem- 
nmngsbildnng  zu  betrachten,  w'enn  schon  sie  einer  Aberration 
der  Bildung  sehr  ähnlich  sieht  und  nicht  zu  läugnen  ist,  dass 
derartige  Aberrationen  in  Betreff  der  Zähne  wirklich  Vorkommen 
mögen,  namentlich  hei  der  zw'eiten  Dentition,  wie  denn  über- 
haupt die  Entwickelung  von  Zähnen  an  ungewöhnlichen  Stellen 
beobachtet  wird  und  keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

13.  Das  Bisherige  bezog  sich  auf  die  verschiedene  Beschaf- 
fenheit der  Lippen-  und  Kieferspalten,  insofern  sie  ans  dem  ver- 
schiedenen Grade  mangelhafter- Entwickelung  der  drei  weichen 
oder  der  drei  harten  constituirenden  Theile,  jegliche  für  sich 
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het rächtet,  hervorgeht.  Nun  entstehen  al)er  andere  Modilicalio- 
nen  jenes  Bildungslehlers  dadurch,  dass  bis  anl'  einen  gewissen 
Grad  kein  bestimmtes  Verbältniss  zwischen  der  Entwickelung  der 
barten  und  der  weichen  Tbeile  Statt  bat,  und  dass,  während 
die  Bildung  der  letzteren  gehemmt  bleibt,  die  Bildung  der  knö- 
chernen Tbeile  vorwärts  geben  kann  und  umgekehrt.  Dies  er- 
giebt  sich  sehr  leicht  daraus,  dass  vielfach  Hasenscharte,  ein- 
lache  und  doppelte,  ohne  Kieferspalte,  und  letztere,  wenn  schon 
sehr  viel  seltener,  ohne  Lippenspalte  vorkommt.*)  Ebenso  be- 
obachtet man  unvollkommene  Hasenscharte  hei  vollkommener 
Kieferspalte,  indem  sich  das  seitliche  Lippenstück  mit  dem  mitt- 
leren oben  vereinigt,  das  Nasenloch  also  nach  hinten  geschlos- 
sen hat,  während  der  knöcherne  Boden  zwischen  Mund-  und 
Nasenhöhle  vorn  noch  offen  ist.  Häufiger  noch  findet  man  in- 
complete  Kieferspalte  bei  completer  Spaltung  der  Lippe. 

Dies  gilt  jedoch,  wie  schon  bemerkt,  nur  bis  auf  einen 
gewissen  Grad,  wie  das  aus  dem  Verbältniss  hervorgeht,  in 
welchem  Hasenscharte  ohne  Kieferspalte  und  diese  ohne  jene 
vorkommt.  Auch  das  Zusammengehen  einer  Kieferspalte  nach 
operativer  Beseitigung  einer  Lippenspalte  spricht  für  die  Abhän- 
gigkeit der  Entwickelung  des  Alveolarfortsatzes  von  der  der 
Lippe.  Andererseits  scheint  jedoch  die  Lage  und  Form  der 
weichen  Seitenstücke  von  der  Fortentwickelung  der  seitlichen 


*)  lieber  das  Vorkommen  der  Spaltung  des  Alveolarfortsalzes  ohne 
Lippenspalte  sind  die  Aeusserungen  der  Autoren  sehr  verschieden.  Viele 
nehmen  die  Sache  nicht  genau  genug,  indem  sie  angeben,  dass  Gaumen- 
spalte ohne  Hasenscharte  vorkomme,  unter  jener  aber  sowohl  die  Spal- 
tung des  eigentlichen  Gaumens,  als  des  Alveolarfortsatzes  verstehen.  Von 
denjenigen , welche  diese  Spaltungen  unterscheiden,  stellen  manche  das  Vor- 
kommen der  letztgenannten  ohne  Hasenscharte  in  Abrede ; so  sagt  Langen- 
beck,  dass  mit  jeder  Spalte  des  Alveolarfortsatzes  Lippenspalle  verbunden 
sei ; Andere  stellen  die  Sache  zweifelhaft  hin  ; von  noch  Andern,  z.  B.  Leuckardt 
wird  das  Vorkommen  der  Alveolarspalte  ohne  Hasenscharte,  wenn  schon 
als  sehr  selten,  angenommen  und  ich  habe  Grund,  mich  Diesen  anzuschlies- 
sen,  obgleich  ich  selbst  die  Spaltung  des  Alveolarfortsalzes  ohne  die  der  Ober- 
lippe zu  beobachten  keine  Gelegenheit  gehabt  habe.  Auch  unvollkommene 
Lippenspalte  bei  vollkommener  Spaltung  des  Alveolarfortsatzes  ist  selten ; 
doch  habe  ich  sic  beobachtet. 


14* 


212 


Plaslisclie  Op<Talioncii. 


Kicl'orstücko  altzuliringßii  und  eine  uiaiigelnde  Wölltmig  des  Na- 
seiillügels,  Seidviing  desselljeii  nach  iinteii  und  aussen  und 
stärkere  Answärlshiegnng  des  rotlien  Lipj)enrandes  in  gera- 
dem Vcrhällniss  mit  der  Bildimgshemmnng  der  Kieferstnckc;  zu 
stehen. 


Für  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  verlmndenen  Ha- 
senscharte ergeben  sich  aus  dem  Vorstehenden  einige  wichtige 
Folgerungen.  Wenn  man  nach  der  gewöhnlichen  Kegel  zur  Ab- 
tragung der  Spaltenränder  Schnitte  bis  dahin  führt,  wo  der  un- 
tere Rand  der  Lippe  eine  gerade  Richtung  hat,  und  damit  nach 
der  bestehenden  Vorschrift  alles  an  der  Spalte  gelegene  Rothe 
und  Gerundete  fortnimmt,  so  behält  man  bei  hochgradigem  üebel 
sehr  wenig  von  der  Lippe  übrig;  die  Vereinigung  der  Spalte 
lindet  nur  sehr  gezwungen  Statt  und  die  Mundülfnung  wird  zu- 
nächst sehr  verengt,  so  sehr,  dass  ich  in  früherer  Zeit,  wo  ich 
nach  der  gewöhnlichen  Vorschrift  operirte,  selbst  genöthigt  war, 
die  Mundwinkel  einzuschneiden , um  der  Mundöffniing  temporär 
für  die  Nahrungsaufnahme  die  iiöthige  Grösse  zu  gehen.  Dabei 
opfert  man  nun  in  der  That  einen  grossen  Theil  des  untern 
Lippenrandes,  nelnnlich  denjenigen,  welcher,  hei  unvollkomme- 
ner Entwickelung  der  seitlichen  Lippentheile  gebogen  aufwärts 
gehend , bei  fortschreitender  Entwickelung  in  die  horizontale 
Richtung  übergegangen  sein  würde  (s.  oben  2 u.  4). 

Man  muss  daher,  um  naturgemäss  zu  verfahren,  den  auf- 
Avärtsgebogenen  untern  Lippenrand  überall  erhalten  und  durch 
die  Operation  in  die  horizontale  Richtung  versetzen  und  dabei 
die  Schnitte  so  modificiren,  dass  sie  die  der  normalen  Höhe 
der  Lippe  entsprechende  Länge  bekommen.  Um  dies  zu  er- 
reichen, muss  man  an  dem  rolhen  Saum  des  seitlichen  Lippeu- 
stücks  den  breitesten  Theil  desselben , der  sich , wie  unter  3 
bemerkt,  durch  eine  stumpfwinklige  Knickung  seiner  äussern 
Grenzlinie  zu  bezeichnen  pflegt,  aufsuchen  und  nur  bis  zu  die* 
sein  Punkte  den  Schnitt  herunterführen.  Um  dem  letzteren  aber 
die  erforderliche  Länge  zu  geben,  führt  man  ihn  oben  in 
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sclirager  Uiclitiing  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  untec  dein 
Nasenllngel  längs  der  unter  2 erwähnten  Grenzlalte  his  in  die 
Backe  hinein,  nöthigcnlälls  auch  in  dieser  noch  weiter  nach  aus- 
sen und  dann  längs  jener  convexen  Falte  wieder  etwas  abwärts 
gehend.  Dadurch  macht  man  zugleich  diejenige  Wendung  des 
seitlichen  Lippenstücks  in  der  Richtung  seiner  Fläche  möglich, 
welche  den  aufwärts  gebogenen  untern  Lippenrand  in  die  hori- 
zontale Richtung  bringt  und  welche  bei  fortschreitender  Ent- 
wickelung der  Lippe  durch  die  Natur  bewirkt  wird;  man  ahmt 
also  das  Verfahren  der  Natur  nach.  So  werden  bei  doppeltem 
Wolfsrachen  die  beiden  seitlichen  Lippenstücke  verwundet,  nach- 
dem sie  zuvor  his  unter  die  Nasenflügel  und  Backe  von  dem 
Knochen  ahgelost  und  gehörig  schiebbar  gemacht  worden  sind. 
Nachdem  dann  auch  das  mittlere  Lippenstück  in  der  bekannten 
Weise  dreieckig  zugeschnitten  ist,  beginnt  die  Vereinigung  der 
Wundränder  von  ihrem  untersten  Punkte  aus  an  der  Grenze  des 
rothen  Saumes.  Hier  muss  aber  die  Stecknadel  durch  den  link- 
seitigen Wundrand  genau  nach  der  aufwärtsgehenden  Richtung 
des  rothen  Saumes  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  in- 
nen und  durch  den  rechtseitigen  Wundrand  ebenso  von  oben  und 
innen  nach  unten  und  aussen  durchgeführt  werden;  durch  Um- 
schlingung mit  dem  Faden  und  durch  Abwärts-  und  Gegenein- 
anderschiehen der  seitlichen  Lippenstücke,  sowie  durch  die  fer- 
nere Vereinigung  der  Spalte  nimmt  die  Nadel  und  mit  ihr  der 
untere  Lippenrand  die  horizontale  Richtung  an.  Indem  man  mit 
der  Heftung  aufwärts  geht,  muss  man  die  directe  Vereinigung 
der  seitlichen  Lippenstücke  unterhalb  des  mittleren  soweit  fort- 
setzen, dass  die  Lippe  ihre  vollkommene  Länge  hat;  dabei 
rücken  die  Schnitte,  welche  nach  oben  und  aussen  in  die  Backe 
geführt  sind,  ganz  unter  die  Nasenflügel,  die  letztem  werden 
gegen  das  Septum  hingedrängt,  und  von  jenen  Schnitten  kommt 
der  resp.  Rand  zum  Theil  mit  dem  Wundrande  des  Mittelstücks 
in  Verbindung,  während  sein  letztes  Ende  unter  dem  Nasenloche 
fortgeht  und  dies  nach  hinten  ahschliesst.  — Das  ist  freilich 
eine  cornplicirtere  Operation,  als  die  gewöhnliche  Hasenschart- 
• Operation,  ja  es  ist  eine  Art  von  Cheiloplastik , indem  aus 
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den  seilliclien  Lippenstücken  Lappen  gebildet  und  diese  trans- 
locirt  werden;  sie  führt  aber  auch  zu  vollkonnnneren  Resultaten. 

Schnitte  in  die  Racken  sind  bei  der  0])eratiüii  der  Hasen- 
scharte auch  von  andern  Chirurgen  vor  und  nach  der  Bekannt- 
machung meiner  Operationsmethode  gemacht  und  empfohlen  wor- 
den ; sie  unterscheiden  sich  aber  wesentlicli  von  den  meinigen, 
indem  jene  quer  nach  aussen,  oder  von  den  Nasenflügeln  schräg 
nach  unten  und  aussen  gefülirt,  die  Hebung  der  Spannung  hei 
der  Vereinigung  der  Spalte  zum  Zweck  haben.  Bei  meinen 
Backenschnitten  geht  dagegen  der  Zweck  dahin,  diejenige  Wen- 
dung der  seitlichen  Lippenstücke,  vermöge  deren  ihr  aufwärts- 
gehender Rand  in  horizontale  Richtung  kommt,  zu  ermöglichen, 
die  Länge  der  zu  vereinigenden  Wundlefzen  zu  vergrössern;  daher 
sie  mit  in  die  Heftung  hineingenommen  werden  müssen,  und 
endlich  die  Nasenflügel  gegen  das  Septum  hinzuziehen.  Nur 
Burow  macht  bei  seiner  1855  bekannt  gegebenen  Methode,  den 
Wolfsrachen  zu  operiren,  Schnitte  in  die  Backen,  welche  in  der 
Mittellinie  vereinigt  zu  werden  bestimmt  sind.  Indem  beim  dop- 
pelten Wolfsrachen  die  seitlichen  Stücke  mit  dem  dreieckig  zu- 
geschnittenen Mittelstück  und  unter  diesem  mit  einander  ver- 
einigt werden,  finden  an  eben  dem  letztem  die  seitlichen  Stücke 
eine  Stütze,  welche  ihr  Wiederaufwärtsgleiten  verhindert,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dies  bei  meiner  Methode  der  Bildung  einer 
Unterlippe  und  der  sogleich  zu  beschreibenden  Operatio  colobo- 
matis  palpebrae  der  Fall  ist. 

Für  sehr  wichtig  muss  ich  es  halten,  dass  die  unterste 
Nadel  zuerst  eingelegt  wird,  damit  sie  genau  in  der  oben  an- 
gegebenen Weise  durchgeführt  werde  und  der  rothe  Lippenrand 
sogleich  die  gehörige  Richtung  erhalte. 

Am  untern  Ende  muss  der  den  seitlichen  Lippentheil  wund- 
machende Schnitt  schräg  nach  innen  und  unten  durch  den  ro- 
then  Saum  geführt  werden,  damit  dieser  in  seiner  ganzen  Breite 
wund  gemacht  und  vereinigt  werde.  Dadurch  werden  die  Modi- 
ficationen  der  Operation  entbehrlich  gemacht,  welche  Malgaigne 
und  Mirault  in  neuerer  Zeit  empfohlen  haben,  um  der  nach  der 
Hascnschartoperation  oft  sichtbaren  Einkerbung  des  rothen  Lip- 
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pentlieils  vorziibeugen,  und  wclclie  doch  insoleni  lalscii  herocli- 
net  sind,  als  diese  Einkerbung  gewölinlicb  nicht  in  einer  zu  ge- 
ringen Breite  des  rotheu  Lippensaums  ihren  Grund  hat.  Sie 
ist  vielmehr  in  der  Regel,  wie  das  eine  aufmerksaino  Betrach- 
tung derartiger  Fälle  lehrt,  in  einer  Verkürzung  der  ganzen  Lippe 
längs  der  Narbe  begründet,  und  diese  Verkürzung  beruht  ent- 
weder auf  einem  Fehler  bei  der  Operation,  wobei  den  Schnitten 
nicht  die  gehörige  Länge  gegeben  wurde,  oder  aul  theilweiser 
Heilung  der  Wunde  durch  Eiterung,  in  Folge  deren  sich  die 
Narbe  contrahirte,  oder  endlich  darauf,  dass  die  Narbe  mit  der 
Lippe  nicht  mitgewachsen  ist. 

Geht  die  Lippenspalte  nicht  bis  in  die  Nase  hinein,  oder 
ist  der  seitliche  Lippentheil  oben  nicht  durch  die  erwähnte  Falte 
von  der  Nase  abgegrenzt,  so  kann  man  dem  wundmachenden 
Schnitt  die  erforderliche  Länge  dadurch  geben,  dass  man  ihn, 

I wie  man  das  schon  längst  gethan  hat,  in  einem  mit  der  Conca- 

' vität  gegen  die  Spalte  gekehrten  Bogen  führt,  und  ich  habe 

auch  in  Fällen,  wo  ich  die  Backenschnitte  machte,  der  abzu- 
I tragende  Theil  der  Spaltenränder  aber  sehr  kurz  war,  diese 
durch  Bngenschnitte  weggenommen. 

Ist  einseitiger  Wolfsrachen  vorhanden,  so  hängt  die  Art  der 
Ausführung  der  Operation  vor  allen  Dingen  von  der  Beschafl'en- 
heit  des  Mittelstücks  ab;  die  Verwundung  des  seitlichen  Lippen- 
j Stücks  geschieht  in  der  angegebenen  Weise,  in  der  Regel  also 
unter  Fortführung  des  Schnitts  unter  dem  Nasenflügel  bis  in 
die  Backe.  Das  Mittelstück  ist  an  seiner  der  Spalte  zugewand- 
ten Seite  in  der  Regel  zu  kurz,  gerundet  und  mit  einem  mehr 
oder  minder  hoch  heraufgehenden  rothen  Saume  versehen ; man 
muss  daher  den  diese  Seite  wundmachenden  Schnitt,  um  ihm 
die  erforderliche  Länge  zu  geben,  je  nach  den  Umständen  in 
schräger  Richtung  oder  in  einer  Bogenlinie  führen , wobei  er 
unten  durch  den  rothen  Saum  in  schräger  Richtung  nach  ab- 
wärts und  gegen  die  Spalte  zu  geendet  wird.  Es  kann  abei* 
auch  iiüthig  werden,  durch  Fortsetzung  des  Schnittes  am  obern 
Ende  unter  dem  Septum  und  dem  Nasenloch  der  gesunden  Seite 
schräg  nach  aussen  und  wenig  nach  aufwäi'ls  dem  Mittelstück 
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diejenige  Bewegliclikeit  zu  geben,  vermöge  deren  es  bei  der  Heftung 
mit  seinem  reiben  Rande  so  tief  als  nöUiig  al)wärts  treten  kann,  und 
es  wird  alsdann  der  untere  Rand  des  letzteren  Scbniltes  zum  Tbeil 
mit  dem  Wundrande  des  seitlicben  Lippenstücks  zusammengeheftet. 

Endlich  kommt  mit  vollkommener  Lippen-  und  Kieferspalte 
auf  einer  Seite  unvollkommene  Spaltung  auf  der  andern  vor  und 
in  solchem  Fall  trägt  man  den  durchgehenden  Spaltenrand  mit 
einem  in  die  Racke  hinein  fortgesetzten  Schnitte,  den  Rand  der 
unvollkommenen  Spalte  mit  einem  gebogenen  ab,  schneidet  das 
Mittelstück  dreieckig  zu  und  vereinigt  dann  die  Wunden  in  der  Form 
eines  Y mit  einem  kürzern  und  einem  langem  obern  Schenkel. 

Auf  Taf.  III.  ist  eine  hildliche  Erläuterung  der  Operation 
bei  verschiedenen  Arten  der  Missbildung  gegeben.  Fig.  1 stellt 
bei  einer  mit  zweiseitiger  Kieferspalte  verbundenen  vollkomme- 
nen doppelten  Hasenscharte  die  Schnitte,  Fig.  2 die  Vereini- 
gung der  Wunde  dar;  Fig.  3 zeigt  die  Operation  bei  vollkomme- 
nem Wolfsi’achen  der  linken  und  unvollkommener  Lippenspalte 
der  rechten  Seile;  Fig.  4 die  Schliessung  der  Spalten  nach  die- 
ser Operation,  Fig.  5 und  6 erläutern  die  Operation  in  einem 
Falle,  wo  mit  der  Kieferspalte  eine  nicht  ganz  vollkommene 
Lippenspalte  der  linken  Seite  verbunden  war;  es  ist  aber  hier 
zu  bemerken,  dass  der  den  rechtsseitigen  Spaltenrand  abtragende 
Schnitt  mit  dem  unter  dem  Septum  narium  geführten  Querschnitte 
einen  viel  kleinern  Winkel,  als  es  in  der  Wirklichkeit  der  Fall  war, 
zu  machen  scheint,  was  von  der  Zeichnung  der  schräg  nach  vorn 
gehenden  Lage  des  untern  Theils  jenes  Spaltenrandes  herrührt. 

Nach  allen  Operationen  bei  Wolfsrachen  steche  ich  zwischen 
den  Nasenflügeln  und  den  Backen  quer  durch  die  Nase  eine 
lange  Nadel  mit  auf  ihre  Enden  aufgesetzten  und  gegeneinander 
zu  treibenden  Rleiplättchen , um  durch  letztere  die  Nasenflügel 
dem  Septum  zu  nähern  und  das  Wiederaufreissen  der  Spalte  nach 
Entfernung  der  umwundenen  Näthe  zu  verhindern.  Das  Nähere 
über  dieses  Verfahren  habe  ich  an  verschiedenen  Orten  be- 
schrieben.*) Seit  dem  Jahre  1832  wende  ich  diese  Nadel  an 


*)  Sielie : meine  klinische  Zeitschrift  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde, 
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und  indem  icl»  zu  allen  Zeilen  mehr  complicirte,  als  einfache 
Hasenscharten  zu  operiren  gehabt  habe,  ist  mir  eine  reich- 
liche Gelegenheit  geworden,  mich  von  der  Wirksamkeit  des  Ver- 
fahrens zur  Erreichung  des  angegebenen  Zweckes  zu  überzeu- 
gen, und  ich  muss  daher  auf  dasselbe  einen  entschiedenen  Werth 
legen.  Auch  von  Andern  wird  die  Nasennadel  angewandt,  und 
dies  würde  vielleicht  weniger  der  Fall  sein,  wenn  sie  nicht 
12  Jahre  nach  meiner  ersten  Bekanntmachung  von  einem  belgi- 
schen Arzte,  nach  dem  man  sie  auch,  wie  ich  höre,  z.  B.  in 
Berlin  benennt,  als  seine  Erfindung  empfohlen*)  und  ihr  so  als 
fremdländischem  Gute  ein  leichterer  Eingang  in  Deutschland  ge- 
worden wäre.  — Zur  Wegnahme  des  Intermaxillarknochens  muss 
man  sich  wegen  der  damit  verbundenen  bekannten  Nachtheile 
nur  da  entschliessen , wo  ohne  dieselben  auf  keine  Weise  eine 

V. 

Vereinigung  der  Lippenspalte  zu  bewirken  ist;  durch  die  Bei- 
hülfe meiner  Nasennadel  kann  man  in  manchen  Fallen  noch  die 
Vereinigung  hersteilen,  insofern  durch  jene  die  Nasenflügel  und 
mit  ihnen  die  seitlichen  Lippenstücke  gegen  das  Septum  und 
nach  vorn  gehoben  und  gehalten  werden,  und  das  Wiederauf- 
reissen  der  Spalte,  welches  bei  prominirendem  Intermaxillarkno- 
chen ganz  besonders  zu  fürchten  steht,  verhindert  wird,  wenn 
die  Nadel  lange  genug,  d.  h.  bis  zur  festen  Vereinigung  der 
Spalte,  liegen  gelassen  wird.  Dies  Letztere  zu  thun,  ist  ganz 
unbedenklich,  da  die  Eiterung  des  Kanals,  in  dem  die  Nadel 
liegt,  und  die  oberflächlichen  Eiterungen  welche  auch  wohl  an  den 
Nasenflügeln  und  Backen  hervorgebracht  werden,  nach  Entfernung 
der  Nadel  alle  Mal  rasch  und  ohne  Nachtheil  ausheilen.  — Endlich 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  man  nach  Anlegung  der  Nadel  die 
dadurch  allerdings  sehr  comprimirten  Nasenlöcher  von  vertrock- 
nendem und  verstopfendem  Schleime  möglichst  frei  halten 
muss.  Man  will  von  solcher  Verengung  der  Nasenlöcher  nach 

B.  I,  S.  44.  (1836).  — Handbuch  der  Akiurgie  2.  Aufl.  Bd.H.  S.4I9  (1840). 
— Lehrbuch  der  Akiurgie.  2.  Aufl.  S.  343  (1846).  — Deutsclie  Klinik  1850. 
S.  345. 

♦)  S.  Oppenheims  Zeitschrift  für  die  gesanmitc  Mcdicin.  1848.  Bd.  37. 
S.  458. 


218 


Plaslisclic  O|)(*nilion(*n. 


«ler  Ilasoiiscliarloperaliüii  hedenkliclio  Kespiralionsstoruiigeii  haben 
entsleheii  sehen;  ich  habe  dieselben  jedoch  niemals  beohachtel 
und  möchte  glauben,  dass  sie,  wo  sie  vorkainen,  in  einer  zu- 
l'älligen  Complicalion  mit  einem  Leiden  der  Athmungswerkzeuge 
ihren  Grund  hallen. 


3.  Operatio  colobomatis  palpebrae. 

Es  hat  sich  schon  Diellenhach  veranlasst  gesehen,  hei  die- 
ser Operation,  welche  man  gewöhnlich  nur  als  eine  einlache 
blutige  Vereinigung  der  wunden  oder  wundgemachten  Ränder 
einer  Spalte  darstellt,  gewisse  Ahänderungen  anzuhringen,  um 
die  Schliessung  des  Colohoms  in  zwangloser  Weise  und  auf  die 
gehörige  Länge  zu  ermöglichen,  und  es  kommen  in  der  That  von 
dem  Uebel,  namentlich  wenn  es  acquirirt  ist,  Fälle  vor,  wo 
die  einfache  Vereinigung  gar  nicht  oder  nicht  in  erfolgreicher 
Weise  möglich  wird.  Wunden  und  Zerreissungen  der  Augen- 
lider haben  theils  an  sich,  theils  indem  sie  auf  dem  Wege  der 
Eiterung  heilen  und  eben  dadurch  zu  einer  bleibenden  Spaltung 
führen , Unregelmässigkeiten , Defecte , Verschrumpfungen , Ver- 
kürzung und  Abrundungen  der  Ränder  und  Ecken  der  Spalte, 
Verziehung  der  Theile  des  Augenlids  zur  Folge,  und  wenn  sie 
sich  vom  untern  Lide  in  die  Racke  weiter  hinein  erstrecken 
und  wohl  selbst  mit  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens 
verbunden  sind,  dann  sind  nicht  allein  jene  üblen  Umstände 
um  so  mehr  vorhanden,  sondern  auch  wohl  zugleich  Verzerrun- 
gen der  benachbarten  Theile,  des  obern  Augenlides,  der  Nase, 
des  Mundes,  welche  bei  der  Operation  der  Augenhdspalte  gleich- 
zeitig berücksichtigt  werden  müssen.  Ich  habe  bei  der  Behand- 
lung derartiger  schwieriger  Fälle  einen  andern  Weg  als  Dieffen- 
bach  eingeschlagen,  weil  mir  dessen  Abänderungen  der  Opera- 
tion nicht  immer  ausreichend  und  nicht  einwandfrei  erschienen. 
Das  Besondere  meines  Verfahrens  bestand  darin,  dass  ich  (beim 
(’olobom  des  untern  Augenlides)  von  dem  einen  oder  von  beiden 
Spaltenrändern  einen  solchen  Theil,  als  es  die  normale  Lange 
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des  Lidrandes  und  die  ganz  tingezwungene  Schliessung  der 
Spalte  eiiorderte,  zum  Lidrande  machte,  also  aus  der  ahwärts- 
gehenden  Lage  in  die  horizontale  versetzte.  Um  dies  zu  bewir- 
ken, wurden  von  dem  untern  Ende  des  Coloboms  zwei  massig 
gebogene  Schnitte  nach  rechts  und  links  schräg  abwärts  geführt 
und  so  das  Augenlid  in  zwei  Lappen  verwandelt,  welche,  nach- 
dem sie  erforderlichen  Falls  durch  Verlängerung  der  Schnitte 
oder  durch  Ablösung  gehörig  beweglich  gemacht  worden,  längs 
ihrer  Flächen  aufwärts  verschoben  wurden.  Nunmehr  hellete 
ich  die  Spaltenränder  von  da  ab,  wo  sie  nicht  zum  Lidrande 
verwendet  wurden,  durch  umwundene  Näthe  zusammen  und  ver- 
einigte ferner  durch  eben  solche  Hefte  die  ohern  Ränder  der 
Seitenschnitte  mit  einander  soweit  nach  abwärts,  bis  das  Augen- 
lid seine  gehörige  Höhe  hatte.  Hierbei  wurden  natürlich  die 
Enden  der  Seitenschnitte  stark  gegeneinander  gezogen  und  die 
untern  Ränder  letzterer  umgebrochen  und  in  die  ohern  hinein- 
gezogen. Diese  Vereinigung  geschah  oberhalb  der  Spitze  des 
festsitzenden  dreieckigen  Hautstücks,  welches  durch  die  Seiten- 
schnitte abgegrenzt  worden  und  nunmehr  dem  wiederhergestell- 
ten Augenlide  gleichsam  zur  Stütze  zu*  dienen  bestimmt  war, 
zu  welchem  Ende  schliesslich  seine  Ränder  mit  den  obern  Rän- 
dern der  Seitenschnitte,  soweit  diese  nicht  mit  einander  ver- 
bunden worden  waren,  durch  blutige  Hefte  vereinigt  wurden. 
Auf  diese  Weise  wurden  sofort  alle  Wunden  wieder  geschlossen 
und  der  Heilung  per  primam  intentionem  zugänglich  gemacht. 

Das  ist  das  allgemeine  Schema  der  Operation,  welches  da- 
durch vielleicht  verständlicher  werden  wird,  wenn  ich  sage,  dass 
es  eigentlich  dieselbe  Operation  ist,  wie  sie  vorhin  für  die  mit 
Wolfsrachen  complicirte  Hasenscharte  beschrieben  worden , nur 

dass  bei  letzterer  die  Wendung  der  Spaltenränder  nach  abwärts, ' 

« 

beim  Colobom  (des  untern  Augenlids)  nach  aufwärts  erfolgt. 
Selbstverständlich  erleidet  dies  Schema  in  der  Anwendung  auf 
den  concreten  Fall  speciellere  Ausführungen  und  Modilicationen, 
welche  dem  Talent  des  Chirurgen  überlassen  bleiben.  Nach- 
stehend theile  ich  einen  Fall  mit,  welcher  durch  die  Grösse  des 
Coloboms  und  die  mit  ihm  verbundenen  Missslallungen  eine  Gc- 


•220 


l’lastisclic  Opcraliüiion. 


)eg(Milicil , (li(‘  Operalion  und  die  hei  ihr  an/nl)ringenden  Modi- 
licationen  zn  erläutern , darl)ietet  und  zugleich  dadurch,  dass  hei 
ihm  der  Erlolg  der  Operation  nach  Jahren  lestgestellt  wurde, 
ein  Uriheil  über  das  Verlähren  möglich  macht.  *) 

Ein  Hjähriger  Knahe  (Ferdinand  G...r  aus  Wolderilz  hei 
Delitzsch)  war  in  das  Getriche  einer  amerikanischen  Mfdde  ge- 
rathen  und  durch  das  horizontale  Rad  so  getrollen  worden,  dass 
an  der  rechten  GesichtshäHle  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers 
zertrümmert  und  die  weichen  Theile  nach  veischiedenen  Rich- 
tungen, namentlich  aber  in  der  ganzen  Länge  vom  Rande  des 
untern  Augenlides  bis  zum  Rande  der  Oberlippe  zerrissen  wa- 
ren. Die  Wunden  waren  unter  ärztlicher  Rehandlung  geheilt, 
jedoch  grösstentheils  auf  dem  Wege  der  Eiterung,  und  halten 
eine  sehr  bedeutende  Entstellung  des  Gesichts  hinterlassen.  Von 
einer  mit  dem  Nasenflügel  in  ziemlich  gleicher  Höhe  liegenden 
eingezogenen  Fistelöflnung,  durch  welche  man  mit  der  Sonde 
auf  nekrotischen  Knochen  gelangte,  erstreckten  sich  Narben 
nach  verschiedenen  Richtungen,  namentlich  eine  durch  die  Ober- 
lippe, wodurch  deren  rother  Rand  etwas  aufw'ärts  gezogen  wurde, 
eine  andere  nach  dem  Nasenflügel,  wodurch  dieser  nach  der 
Wange  hingezerrt  war,  ein  paar  andere  nach  aussen  in  die 
Wange  und  eine  gerade  aufwärts  zum  untern  Augenlide.  Die- 
ses war  von  seiner  Mitte  aus  bis  in  die  Backe  hinein  gespalten 
gehlieben  und  dabei  nebst  dem  obern  Lide  so  herabgezerrt, 
dass  das  letztere  den  Augapfel  vollständig  bedeckte  und  sein 
freier  Rand  am  Infraorbitalrande  befindlich  war,  ohne  erhoben 
werden  zu  können.  Von  dem  gespaltenen  Ciliarrande  des  untern 
Lides  lief  die  innere  Hälfte,  nach  aussen  gewendet,  ziemlich 
gerade  abwärts,  die  äussere  war  gegen  den  Knochen  hineinge- 
zogen  und  von  aussen  nur  wenig  am  äussern  Augenwinkel  sicht- 


*)  Dieser  Fall  ist  nebst  andern  ähnliclien  bereits  von  Herrn  Dr.  Stephan 
in  einem  Aufsatze  über  die  Operation  des  Goloboins  und  des  Ektropiums  in 
der  neuen  Zeitung  für  Medicin  und  Medicinalreform  1849,  d.  5.  April,  Nr.  28 
initgetheilt;  ich  wiederhole  denselben  hier  jedoch  auch  aus  dem  (irunde, 
weil  seine  Beschreibung  ohne  eine  Zeichnung,  die  jenem  .Aufsätze  nicht  hei- 
gegeben  ist , wenig  verständlich  ist. 


Fall  von  Opn-alio  cololioinalis  palpeltrao. 


221 


bar.  Endlij.*!»  war  dio  Spalt«?  dos  untorn  Lides  von  der  nach 
aussen  ningestrdpton  Conjnnrtiva  ansgeffdll,  welclie  eine  last 
^/4  Zoll  abwärtsgellende,  «Ireieckige,  rothe  Fläche  bildete.  Taf.  IV. 
Fig.  1 giebt  eine  Abbildung  von  der  eben  beschriebenen  Miss- 
staltiing. 

Die  Operation,  welche  ich  am  22.  Mai  1848  machte,  hatte 
den  Zweck,  durch  Spaltung  der  Narben  und  Ablösung  der  ver- 
wundet  gewesenen  Theile  diese  so  beweglich  zu  machen,  dass 
sie  wieder *in  ihre  normale  Lage  zuriiekgerührt  werden  konnten. 
Es  wurde  zunächst  die  vom  untern  Lide  herabgehende  Narbe 
bis  in  die  Fistelstelle  gespalten,  von  hier  aus  der  Schnitt  durch 
die  zum  Nasentlflgel  verlaurende  Narbe  und  dann  längs  der  ziem- 
lich quer  nach  aussen  gehenden  geführt.  Gegen  die  Nase  Irin 
verlief  der  Schnitt  in  einem  nach  unten  convexen  flachen  Bogen, 
um  zugleich  den  Nasenflügel  von  der  Backe  zu  lösen-,  ebenso 
ging  der  verticale  Schnitt  in  den  nach  aussen  gehenden  in  einem 
flachen  Bogen  über,  und  es  bildeten  hiernach  die  weichen  Theile 
unterhalb  der  beiden  letztem  Schnitte  eine  stumpfspitzige  Pyra- 
mide. Diese  blieb  bei  der  fernem  Operation  unberührt,  dage- 
gen wurden  die  darüber  umschnittenen  beiden  viereckigen  Lap- 
pen , nebst  den  daran  grenzenden  Weichgebilden  bis  über  die 
normale  Stelle  der  Augenwinkel  hinauf  abgelöst,  und  dabei  wurde 
an  der  Haut  möglichst  vieles  Zellgewebe  gelassen.  Während 
dieser  Ablösung  wurden  die  Ränder  des  Coloboms  von  der  Con- 
junctiva  getrennt,  welche  in  ihrer  Lage  gelassen  wurde,  um  hin- 
ter den  in  ihre  normale  Lage  gebrachten  Augenlid-Lappen  eine 
überhäutete  Fläche  zu  erhalten  und  das  Wiederhineinwachsen 
derselben  in  die  frühere  Lage  zu  verhindern,  was  durch  gleichzeiti- 
ges Abtrennen  und  Heraufziehen  der  Conjunctiva  veranlasst  worden 
wäre.  Ferner  mussten  die  beiden  Hälften  des  Ciliarrandes,  um 
in  die  gehörige  Lage  gebracht  werden  zu  können,  nicht  blos 
aus  ihren  Verwachsungen  mit  den  tiefem  Theilen,  sondern  auch 
von  den  Augenlider-Lappen  getrennt  werden  und  sie  behielten 
dabei  an  den  Augenwinkeln  eine  Breite  von  noch  nicht  3 Linien, 
welche  sich  gegen  die  Mitte  hin  auf  etwa  1 Linie  verringerte. 
Nach  hinreichend  ausgedehnter  Spaltung  und  Abtrennung  der 
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Tlioilfi  rückle  das  ohero  Augenlid  in  seine  normale  I.age 
lind  Hess  den  Aiigajirel  frei,  welcher  sich  gesund  Jiesclian'eii 
zeigte.  Nunmehr  begann  die  Heftung  und  der  Wiederaufliau 
der  Theile.  Hie  beiden  Hälften  des  Ciliarrandes  wurden  an 
ihren  wundgemacbten  Enden  miteinander  durch  2 feine  Knopf- 
befte  und  an  ihren  untern  Jtändern  mit  den  beraufgedräng- 
ten  Augenlidlappen  durch  eine  grössere  Anzahl  ebensolcher, 
nahe  hei  einander  angelegter  Näthe  verbunden.  Ferner  wurden 
die  beiden  Augenlidlappen  längs  der  verticalen  Spaltung  mitein- 
ander durch  Insectennadeln  vereinigt,  und  diese  Heftung  so  weit 
abwärts  fortgesetzt,  dass  die  ohern  Ränder  der  nach  der  Nase  und 
nach  aussen  geführten  Schnitte  oberhalb  des  in  seiner  Lage  ge- 
bliebenen pyramidalen  Hautstücks  noch  möglichst  weit  in  directe 
Verhindung  gebracht  wurden.  Dadurch  wurde  das  wiederherge- 
stellte Augenlid  soweit  heraufgeschohen , dass  sein  Ciliarrand 
noch  etwas  höher,  als  der  des  linken  Augenlids  zu  stehen 
kam;  zugleich  wurde  das  pyramidale  Haulslück  dadurch  etwas 
abwärts  gedrängt  und  die  Heraufziehung  des  Lippenrandes  durch 
die  Narbe  vermindert.  Endlich  wurden  die  queren  Wunden  an 
ihren  noch  unvereinigt  gebliebenen  Theilen  durch  Hefte  geschlos- 
sen, wobei  ihre  Endpunkte  gegen  einander  gerückt  und  ihre 
untern  Ränder  auf  sich  seihst  umgebrochen  wurden.  Durch 
diese  Heftung  des  nach  der  Nase  gehenden  gebogenen  Schnit- 
tes wurde  zugleich  der  Nasenflügel  frei  und  seine  Verziehung 
gehoben.  Die  Wunde,  welche  zuerst  etwa  diese  Form  zeigte, 
hatte  nach  der  Heftung  die  umgekehrte 

An  der  Fistelstelle  war  die  Wunde  nicht  geschlossen  wor- 
den, sie  heilte  später,  nachdem  sich  ein  Knochenstückchen  ex-^ 
foliirt  hatte,  auf  dem  Wege  der  Eiterung.  Die  übrigen  Wunden 
heilten  sämratlich  glücklich  durch  schnelle  Vereinigung,  nament- 
lich hatten  sich  die  Ciliarriinder  mit  den  Augenlidlappen  so- 
wohl , als  untereinander  vereinigt  und  es  blieb  nur  an  der  Stelle, 
wo  ihre  Enden  zusammentrafen,  eine  leichte  Ausbiegung  des 
Lidrandes  zurück,  welche  noch  jetzt  besteht.  Die  innere  Fläche 
des  untern  Lides  ühernarhte  und  verband  sich  mit  der  sitzen- 
gchliehenen  Conjunctiva,  wobei  das  Lid  nur  um  Weniges  ver- 
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kürzt  und  soin  Ciliarrmid  etwas  unter  gleiclie  Linie  mit  dem  des 
linken  Lides  gestellt  wurde.  Auch  dies  war  eine  so  geringe 
Dillerenz,  dass  sie  belassen  werden  konnte,  dagegen  musste 
noch  eine  operative  Machliülfe  wegen  einer  Blepliaropliimosis 
vorgenommen  werden.  Die  Lidspalte  war  verengt,  am  äusse- 
ren Augenwinkel  weniger  durch  Vej'wachsung  der  Lidränder, 
als  durch  Verziehung  des  Winkels  in  Folge  der  Vereinigung  der 
Lidrandreste;  am  innern  Winkel  dagegen  waren  die  innern 
Kanten  der  Lidränder  Ins  über  die  Stellen  der  Thränenpunkte 
hiiiaus  durch  eine  mit  der  Bindehaut  des  untern  Lides  zusam- 
menhängende memhranöse  Substanz  verbunden.  Diesem  Fehler 
wurde  am  3.  Juli  durch  eine  in  der  bekannten  Weise'  vorge- 
nommene Canthoplastik  an  beiden  Augenwinkeln  abgeholfen, 
was  auch  für  den  äussern  Winkel  vollständig  gelang , für  den 
innern  zwar  nicht  von  ganz  vollkommenem , aber  doch  für  das 
Ansehen  und  den  Gebrauch  des  Auges  genügendem  Erfolge  war, 
welcher  sich  vielleicht  noch  hätte  vervollständigen  lassen,  wenn 
nicht  die  mit  dem  bisherigen  Besultate  zufrieden  gestellten.  Eltern 
des  Knaben  jede  fernere  Operation  ahgelehnt  hätten.  Fig.  2 
Taf.  IV.  giebt  ein  Bild  von  dem  Resultate  der  Operationen , wie 
es  sich  7 Jahre  nach  Vornahme  der  letzteren  verhielt. 


Darmfisteln  und  Aftersperre. 


Die  nachstehenden  Beobachtungen  enthalten  einen  Beitrag 
zur  Casuistik  der  in  der  Ueberschrilt  genannten  Uebel,  dem  ich 
nur  eine  kurze  Bemerkung  beifftge,  um  den  wesentlichsten  Inhalt 
der  Beobachtungen  anzugeben  und  deren  Stelle  in  der  Lehre  der 
betrelfenden  Krankheitszustände  einigermassen  zu  bezeichnen. 

1.  Darmfisteln. 

Die  erste  Beobachtung  enthält  einen  Fall  von  angeborner 
Fistel  (Fistula  stercorea  umbilicalis),  welcher  dadurch  höchst  be- 
merkenswerth  ist,  dass  sich  keine  andern  congenitalen  Bildungs- 
fehler des  Darmkanals  vorfanden.  Angeborene  Kothfisteln  sind 
überhaupt  selten,  in  der  Kegel  aber,  oder  wie  man  sagt,  im- 
mer*), sind  sie  mit  solchen  Fehlern  des  unterhalb  der  Fistel 
befindlichen  Theils  des  Darmkanals  verbunden,  welche  die  Weg- 
samkeit desselben  aullieben,  und  sie  würden  daher  nur  eine  pal- 
liative Hülfe  zulassen;  überdies  aber  sind  bei  ihnen  gewöhn- 
lich noch  andere  wichtige  Missbildungen  zugegen,  in  Folge  deren 
die  mit  solchen  Fisteln  behafteten  Kinder  bald  nach  der  Geburt 

*)  Ein  dem  meinigen  ähnlicher  Fall  scheint  derjenige  zu  sein,  welcher 
vom  Prof.  V.  Siebold  beobachtet  und  in  der  pbysikaUscbmiedicmisclien  o- 
cietät  zu  Erlangen  besprochen  worden  ist  (s.  deutsche  Klinik  • ’ 

doch  fehlen  mir  die  Details  über  denselben,  namentlich  in  Betrelf  des  Ver- 
haltens des  untern  Darmtheils.  / 
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sterben.  In  dem  nachlier  zu  erzählenden  Falle  verhielt  sich  das 
Uebel  sehr  viel  günstiger  und  würde  der  Gegenstand  einer  wirk- 
samen Therapie  haben  sein  können,  wenn  deren  Einschreiten 
nicht  durch  Umstände  verhindert  worden  wäre.  — Die  demnächst 
folgenden  Beobachtungen  betrefl’en  Fisteln,  welche  durch  ausser- 
halb des  Darmkanals  entstandene  Ulcerationen  erzeugt  waren, 
und  zwar  in  einem  Falle  durch  Carcinom  der  Bauchwand,  in 
zweien  durch  innere  Bauchabscesse.  — Die  letzte  Beobachtung 
giebt  die  Geschichte  einer  durch  einen  Ureter-Stein  veranlassten 
Fistula  ileo-ureterica ; insofern  es  hier  möglich  wurde,  die  Dia- 
gnose der  Fistel  vor  dem  Tode  zu  stellen,  wird  der  Fall  viel- 
leicht geeignet  sein,  für  die  allerdings  schwierige  Erkenntniss 
der  innern  Darmfistel  verwerthet  zu  werden. 

1.  Angeborene  Rothfistel.*) 

Oscar  G y wurde  am  14.  Februar  1854  geboren  und 

es  bot  weder  die  Geburt,  noch  das  Kind  etwas  Abnormes  dar, 
nur  war  die  Nabelschnur  dicht  am  Nabel  etwas  dicker  als  ge- 
wöbnlich  und  gab  beim  Druck  einen  quackernden  Ton.  In  der 
üblichen  Länge  unterbunden  fiel  sie  am  9.  Tage  ab  und  hinter- 
iiess  einen  Nabel  von  anscheinend  gewöhnlicher  Beschaffenheit, 
an  dem  die  Hebamme  jedoch  sogleich  unten  einen  kleinen  Hü- 
gel, am  folgenden  Tage  aber  eine  Oeffnung  mit  geröthetem  Bande 
und  2 Tage  später,  nachdem  das  Kind  in  der  Nacht  viel  ge- 
schrieen, eine  stärkere  Hervorragung  wahrnahm.  An  diesem 
Tage  wurde  das  Kind  mir  vorgestellt,  es  hatte  am  Nabel  jene 
Hervorragung,  die,  einem  kleinen  Mastdarm-Vorfall  täuschend 
ähnlich,  etwa  die  Grösse  einer  mittleren  Himbeere  und  an  ihrer 
Spitze  eine  Oeffnung  zeigte,* in  welche  ein  mittelstarker  Cathe- 
ter  etwa  3,  ein  dünner  6 — 7 Zoll  sich  hineinschieben  liess,  und 
aus  der  sich  augenblicklich  nur  wenig  gelbliche,  schaumige  Flüs- 
sigkeit entleerte,  vorher  aber,  wie  die  von  dem  Nabel  abgenom- 
mene Charpie  zeigte,  etwas  grünlich-gelbe  Darmcontenta  ausge- 


*)  Es  ist  derselbe  Fall,  welclier  in  der  Inauguraldissertation  von  G.  F. 
Webner,  de  Fistula  stereörea  congenita,  Hai.  1854,  4°.  enthalten  ist. 

ÜLASius,  neue  Beiträge.  15 


2-20 


Darmlisloln  und  Aftersperre. 


treten  waren.  Die  Ilervorragung,  über  deren  Nalnr  kein  Zwei- 
fel obwalten  konnte,  Hess  sich  diircb  Druck  tbeilweise  in  den 
Nal»el  liineinbringen,  trat  aber  sogleich  wieder  hervor;  an  ihrem 
ohern  Umfange  sah  man  noch  die  eiternde  Stelle  vom  Abfallen 
der  Nabelschnur;  rings  herum  liess  überall  der  Nahelring  sich 
ziemlich  deutlich  fühlen.  Sonst  war  an  dem  Kinde  nichts 
Anomales  zu  finden;  der  After  zeigte  sich  slralf  zusammengezo- 
gen, aber  normale  Stuhlentleernng  hatte  aus  ihm  ganz  regel- 
mässig Statt  gefunden,  ebenso  war  die  Harnentleerung  regel- 
mässig, und  das  Kind  trank  an  der  Mutterhrust. 

Mein  Rath  ging  in  diesem  Falle,  in  welchem  ich  bis  zu 
Ende  nur  Zuschauer  war,  dahin,  durch  einen  sanften  Druck- 
verhand  den  Darmvorfall  zurückzudrücken  und  reponirt  zu  er- 
halten, indem  wohl  zu  hoffen  war,  dass  sich  die  Naheldarm- 
üffnung  von  seihst  zusammenziehen  würde  und  dies  hier,  wo 
der  untere  Darmtheil  unzweifelhaft  wegsam  war,  unbedenklich 
geschehen  konnte  und  begünstigt  werden  musste;  indessen  ge- 
schah dies  nicht,  da  das  Kind  ohne  ärztliche  Behandlung  hlieh, 
und  so  trat  der  Vorfall  allmählig  mehr  hervor,  seit  dem  18.  Le- 
henstage aber  sehr  viel  stärker  und  in  veränderter  Gestalt.  Als 
ich  am  6.  März  das  Kind  wieder  sah,  lag  vor  dem  Nabel  ein 
braunrothes , S förmig  gekrümmtes  Darmstück  von  mehr  als 
3 Zoll  Länge,  was  am  Nabel  wie  mit  einem  kurzen  Stiel  auf- 
sass,  sich  mit  diesem  in  den  Nabel  scheinbar  hineinerstreckte 
und  hier  von  dem  granulirenden  eiternden  Ring  umgeben  war, 
der  nach  der  Abstossung  der  Nabelschnur  zurückgeblieben  war. 
Das  Darmstück  fühlte  sich  wie  eine  ziemlich  festgestopfte  Wurst 
an,  war  mit  seinen  beiden  stumpfspitzigen  Enden  der  Rauch- 
wandung  zugekehrt  und  zeigte  an  jeder  derselben  eine  Oelfnung, 
in  welche  man  mit  einer  dickknöpligen  Sonde  etwa  1 Zoll  ein- 
dringen  konnte.  Es  war  also  die  hintere  Darmwand  nebst  dein 
ohern  und  untern  Darmtheile  nach  aussen  gestülpt  und  die  er- 
stere  bildete  vor  den  beiden  letzteren  gleichsam  einen  Sack,  in 
welchem  Mesenterium,  Exsudat,  vielleicht  auch  ein  anderes  Darm- 
stück vorhanden  sein  mochte.  Das  Kind  war  seit  3 Tagen  ver- 
stopft und  hatte  nur  gestern  auf  ein  Klystier  sehr  wenig  Faeces, 
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wohl  nur  aus  dem  untern  Darmlheile,  per  anum  entleert,  eben- 
so lange  war  Erbrechen  vorhanden,  durch  welches  heute  Koth 
entleert  wurde,  das  Kind  trinkt  fast  gar  nicht,  lässt  wenig  Urin, 
ist  aber  sonst  wenig  verändert.  Der  vorliegende  Darintheil 
wurde  brandig  und  am  8.  März  sah  man  schon  an  ihm  da , wo 
er  von  der  Nabelon'nung  eingeschnürt  war,  eine  flache  Eiterspalte, 
er  war  schlafl'er,  sein  oberes  Stück  kleiner  geworden  und  aus 
seiner  obern  Mündung  entleerte  sich  eine  ansehnliche  Menge  dün- 
ner, gelber  Faeces,  aus  der  untern  liess  sich  wenig  glasiger  Darm- 
schleim ausdrücken.  Hinter  der  Eiterspalte  zeigte  sich  an  einem 
Theile  des  Umfanges  des  Nabels  ein  neubeginnender  Darmvorfall, 
von  frischer,  rother  Farbe  und  etwa  2 — 3 Linien  Länge.  Das 
Kotherbrechen  dauerte  nebst  den  übrigen  Erscheinungen  fort, 
das  Kind  war  zusammengefallen,  aber  warm,  von  ziemlich  guter 
Farbe,  sein  Puls  klein  und  massig  frequent.  Am  folgenden  Tage 
erfolgte  der  Tod  unter  Krämpfen'.  Bei  der  24  Stunden  später 
vorgenommenen  Section  fand  sich  die  Darmausstülpung  in  der 
bereits  angedeuteten  Weise,  welche  durch  die  schematische 
Durchschnittszeichnung  Taf.  III.  Fig.  7 näher  erörtert  wird;  in 
dieser  bezeichnen  die  starken  schwarzen  Linien  die  Bauchwand, 
die  feinen  schwarzen  das  Bauchfell , die  punctirten  die  Darm- 
schleimhaut und  die  punctirten  Flächen  das  Innere  des  Darm- 
kanals. In  dem  von  der  hintern  Darmwand  gebildeten  Sacke 
befand  sich  das  Mesenterium  und  viel,  theils  gelbes,  theils  blu- 
tig gefärbtes  und  zu  einer  festen  Gallert  geronnenes  Exsudat. 
Alle  serösen  Flächen  waren  mit  einander  verklebt,  zum  Theil 
so  fest,  dass  man  stark  ziehen  musste,  um  sie  von  einander  zu 
trennen.  Der  vorliegende  Darintheil  war  in  seinen  Häuten  sehr 
verdickt  und  an  der  Nabelölfnung  an  einer  Stelle  von  der  Eiter- 
spalte ganz  durchbrochen,  das  in  der  Bauchhöhle  abwärtsgehende 
Darmstück  zeigte  sich  ganz  contrahirt,  das  aufsteigende  sehr  er- 
weitert. Die  widernatürliche  OefTnung  befand  sich  am  Dünn- 
darm, 9 Zoll  über  dem  Coecum,  ein  Divertikel  war  an  der 
Stelle  derselben  nicht  vorhanden,  sondern  der  Darm  war  einfach 
durchbrochen  und  die  Ränder  dieser  Durchbrechung  hingen  mit 
der  Bauchwand  gn  der  Nabelölfnung  direct  zusammen. 

15* 
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Aussoi’doiii  (and  sich  nin-  noch,  dass  die  Harnblase  am 
ühern  Theil  konisch  gesLaltet  und  beide  ScheidenliaiiU'orlsälze 
des  Hanchrells  bis  zn  den  Hoden  hin  ollen  waren,  am  weitesten 
auf  der  rechten  Seite,  wie  denn  auch  in  den  letzten  Lehens- 
tagen hei  dem  Kinde  aul  beiden  Seiten  eine  reponihle  Hydro- 
cele  beobachtet  wurde.  Kopf-  und  Hrusthöhle  blieben  unerolf- 
net.  Der  nach  der  Unterbindung  vom  Hauche  abgefallene  Theil 
des  Nabelstranges  war  sorgfältig  untersucht  worden,  doch  hatte 
sich  in  ihm  kein  Faden  oder  sonst  etwas  Ungewöhnliches  aul- 
finden lassen. 

2.  Darmfistel  diireli  Krebs  der  Baiiehwaiid. 

Am  17.  Juli  1839  wurde  eine  44jährige  Frau  (Eleonore 

W r)  in  die  Klinik  aufgenommen,  welche  seit  2 Jahren  in 

der  Gegend  über  dem  Nabel  äusserlich  einen  Knoten  bekommen 
hatte,  der  sich  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  allrnählig  zu 
einer  faustgrossen,  höckerigen  Geschwulst  entwickelte.  Diese 
sass  in  der  Bauchvvand,  war  mit  dieser  verschiebbar,  gegen  den 
Nabel  hin  mit  der  Haut  innig  verschmolzen  und  hier  seit  3 3Io- 
naten  aufgebrochen ; die  OelTnung  zeigte  harte  einwärts  gewandte 
Ränder,  war  selbst  etwas  eingezogen  und  nur  so  weit,  dass  eine 
dickknöpfige  Sonde  bequem  eingeführt  werden  konnte,  welche 
72  Zoll  tief  eindrang.  Das  Secret  des  Geschwürs  war  dünn  und 
vertrocknete  auf  der  Umgebung  zu  Borken.  Die  Kranke  litt  an 
heftigen  Schmerzen  in  der  Geschwulst,  war  sehr  abgezehrt,  von 
erdfahlem  Ansehen,  hatte  Gliederreissen  , trockne,  niemals 
schwitzende  Haut,  Appetitlosigkeit,  Neigung  zur  Diarrhöe,  aber 
kein  Erbrechen;  ihre  Menstruation  war  seit  längerer  Zeit  un- 
regelmässig. Die  Frau  verblieb  10  Tage  in  der  Klinik  und  wäh- 
rend dieser  Zeit  eröffnete  sich  das  Geschwür  mehr  und  Hess, 
schon  3 Tage  nach  der  Aufnahme,  die  genossenen  Flüssigkeiten 
unverändert,  auch  kleine  Speisetheile,  wie  Reis,  austreten,  wobei 
nun  die  Sonde  6 Zoll  tief  eindrang,  ohne  eine  schmerzhafte  Em- 
pfindung zu  machen.  Sonstige  Veränderungen  waren  nicht  ein- 
getreten, nur  dass  die  Frau  rasch  ihrem  Ende  entgegenging  und 
bei  dem  Abgänge  aus  der  Anstalt  dem  Tode  lutlie  war,  welchen 
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sie  bei  den  Ihrigen  erwarten  wollte.  Die  Section  wurde  dadurch 
leider  unmöglich  gemacht. 


3.  Kothfistcl  durch  tuberculöse  Ulceratioii.  *) 

Ein  21jt«hriger,  in  der  Entwickelung  jedoch  sehr  zurückge- 
bliebener, schwächlicher  Mensch  (Gottfried  W...I1,  ein  Korb- 
fleehter  aus  Plodda),  von  scrofuloscm  Habitus,  wurde  am  14.  Juli 
1837  wegen  einer  Fistel  am  Nabel  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Was  sich  über  die  Anamnese' ermitteln  Hess,  war  sehr  dürftig. 
Von  einer  gesunden  Mutter  ahstammend  (sein  Vater  war  früh- 
zeitig gestorben),  will  er  früher  stets  gesund  gewesen  und  im 
vorigen  Herbst  angeblich  in  Folge  einer  Erkältung  von  Diarrhöe 
befallen  sein,  an  welcher  er  mit  geringen  Unterbrechungen  den 
ganzen  Winter  hindurch  gelitten  habe.  Im  Januar  habe  er 
14  Tage  lang  an  der  Grippe  gelitten  und  später  (wann?  konnte 
er  nicht  angeben)  sei  er  in  Folge  einer  Ucberladung  des  Magens 
plötzlich  von  sehr  heftigen  Kolikschmerzen  befallen  worden,  welche 
zwar  an  demselben  Tage  vorühergingen,  nach  denen  er  aber  am 
nächsten  Morgen  in  der  Nabelgegend  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  eines  Taubeneies  bemerkt  habe.  Diese  sei  auch  sofort 
aufgebrochen,  habe  eine  grosse  Menge  von  Eiter  ausströmen 
lassen  und  die  Eiterentleerung  habe  fortgedauert,  sei  besonders  - 
bei  aufgerichtetem  Körper  sehr  copiös  gewesen,  und  in  Folge  der- 
selben sei  er  von  Tage  zu  Tage  mehr  abgemagert  und  immer 
mehr  von  Kräften  gekommen.  Bei  der  Untersuchung  des  aller- 
dings sehr  abgemagerten,  bleichen  und  erschöpften  Kranken 
fand  sich  an  dessen  Nabel  eine  Oeffnung,  aus  der  sich  fort- 
während , besonders  stark  aber  l>cim  Drücken  und  bei  auf- 
rechter Stellung  des  Körpers,  eine  gelbliche  Flüssigkeit  ent- 
leerte, welche  einen  üblen,  wenn  schon  nicht  kothigen  Ge- 
ruch hatte  und  bisweilen  mit  halhverdauten , auch  ganz  un- 
verdauten Speisetheilen,  sowie  mit  Luft  vermischt  war.  Die 


*)  Dieser  Fall  ist  schon  früher  von  mir  dem  Herrn  Dr.  Ad.  Schlahsy 
zur  Benutzung  in  seine  Dissert.  Inauguralis  sistens  duos  casus  rarissimos 
fislulae  stercoreae.  Heidelbergac  1837,  mitgetheilt  worden. 
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Darmfislelti  und  Aftorsperrt*. 


Fistolönhung,  noch  nicht  von  der  Grösse  eines  Groschens 
und  von  ziemlich  ovaler  Form,  hatte  geröthete,  aber  weder  aiil- 
gewulstete,  noch  callöse  Ränder,  war  wenig  emplindlich  und  die 
Haut  in  ihrem  Umfange  war  weder  geröthet,  noch  sonst  ab- 
norm, Mit  der  Sonde  konnte  man  nach  links  und  abwärts,  sowie 
nach  rechts  und  aufwärts,  einige  Zoll  tief  eindringen,  ohne  dass 
der  Kranke  dabei  über  eine  schmerzhafte  Empfindung  klagte. 
Der  Leib  war  etwas  aufgetrieben,  nirgends  empfindlich,  w'ohl 
aber  gespannt,  stellenweise  hart  und  liess  heim  Auklopfen  ausser 
der  Magengegend  fast  überall  einen  dumpfen  Ton  wahrnehmen. 
Der  Appetit  des  Kranken  war  sehr  stark,  und  besonders  auf 
reizende  Sachen  gerichtet,  die  Zunge  wenig  belegt,  die  Diarrhöe 
bestand  noch  fort,  entleerte  aber  viel  weniger,  als  durch  die 
Fistel  ausfloss. 

Dass  hier  eine  mit  dem  Dünndarm  zusammenhängende  Koth- 
fistel  bestand,  war  leicht  zu  erkennen;  über  die  Entstehungs- 
weise derselben  Hessen  sich  aber  nur  Vermuthungen  aufstellen, 
umsomehr,  als  der  Kranke  schon  3 Tage  nach  seiner  Aufnahme 
starb , während  welcher  weiter  nichts  geschehen  konnte,  als  dass 
die  Fistel  durch  eine  Bandage  geschlossen  gehalten  und  eine 
kräftigende,  nährende  Curmethode  instituirt  wurde.  Der  Tod  er- 
folgte an  Erschöpfung,  nachdem  sich  die  Zunge  noch  mit  Aph- 
then bedeckt  und  die  Diarrhöe  unverändert  fortgedauert  hatte. 

Die  Section  wurde  48  Stunden  nach  dem  Tode  gemacht. 
Es  wurde  versucht,  die  Bauchhöhle  mittelst  eines  grossen  über 
die  linke  Seite  fortgeführten  Bogenschnitts  (Dosenschnitt)  ent- 
fernt von  der  Fistel  zu  eröffnen,  doch  fand  sich  die  Bauchwand 
mit  dem  Netze  und  den  Därmen  hier  sowohl,  wie  auf  der  rech- 
ten Seite  fest  verwachsen;  erst  durch  einen  Querschnitt  unter 
dem  Sternum  gelang  es  in  die  Bauchhöhle  einzudringen,  und  es 
wurde  von  hier  aus  die  Bauchwand  vorsichtig  von  den  mit  ihr 
zusammenhängenden  Eingeweiden  abgetrennt.  Dabei  fand  sich 
hinter  der  Fistel  eine  durch  diese  ausmündende  Abscesshöhlc 
von  der  Grösse  einer  Faust,  welche  von  der  Bauchwand  und 
dem,  mit  den  Därmen  sowohl,  wie  mit  jener  im  Umfange  des 
Abscesses,  verwachsenen  Netz  umschlossen  und  mit  Eiter  ge- 


Kotlifislel  durch  tiiberculösc  Ulccralioii. 
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l'üllt  war.  Das  Netz  war  mit  den  Därmen  zu  einem  unrörmliclien 
Klumpen  verbunden , aus  dem  sich  kein  Tlieil  auf  gewaltlose 
Weise  ablösen  , nur  der  Magen  freier  unterscheiden  liess,  und 
welcher  mit  einer  Masse  von  Tuberkeln  von  der  Grosse  eines 
llirsenkorns  bis  zu  der  eines  Taubeneies  übersäet  und  durch- 
setzt war.  Diese  Tuberkeln  befanden  sich  in  den  verschiedenen 
Stadien  der  Entwickelung,  waren  theils  hart  und  rund,  theils 
weich  und  ahgellacht  und  zeigten  beim  Durchschnitt  theils  eine 
käsichte  Masse,  theils  waren  sie  aus  2 Substanzen  gemischt, 
einer  grauen  und  einer  gelbweissen,  theils  waren  sie  von  festerem, 
fast  strahligem  Bau  und  enthielten  hier  und  da  etwas  schwärz- 
liche Masse.  Nachdem  der  Eingeweideklumpen  aus  der  Bauch- 
höhle  entfernt  war,  fand  sich  ausserhalb  des  Bauchfells  nur  auf 
der  Aorta  vor  ihrer  Theilung  ein  grosses  Tuberkel,  sonst  nir- 
gends. Es  wurde  nun  der  Tractus,  vom  Magen  beginnend,  sei- 
ner Länge  nach  aufgeschnitten  und  es  ergab  sich  dabei  Fol- 
gendes : 

Im  Magen  war  eine  gelbliche  Färbung  und  geringe  Erwei- 
chung der  Schleimhaut  zu  bemerken,  sonst  nichts  Krankhaftes; 
mit  dem  aulTallend  gerotheten  und  weichen  Pankreas  hing  er 
sehr  innig  zusammen.  Im  Dünndarm  fand  sich  die  Schleim- 
haut sehr  erweicht,  ihre  Gefässe  leicht  injicirt  und  zwischen 
ihr  und  der  Muskelhaut , besonders  aber  zwischen  dieser 
und  der  serösen  waren  Tuberkeln  in  grosser  Masse  längs 
diesem  ganzen  Darmtheil  abgelagert.  Etwa  in  der  Mitte  des 
Jejunum  war  eine,  von  einem  wallförinigen,  durch  halberweichte 
Tuherkelmasse  gebildeten  Rande  umgebene  Oelfnung,  um  welche 
herum  die  Gefässe  sehr  stark  angefüllt  waren  und  welche  in  den 
vorhin  erwähnten  Abscess  führte,  so  dass  durch  diesen  also  die 
Kothfistel  vermittelt  war.  Im  Coecum,  nahe  seinem  üebergange 
in  das  Ileum,  fanden  sich  grosse  Geschwüre,  von  denen  eins 
von  der  Grösse  eines  Groschens  perforirte  und  dessen  wallförmi- 
ger Rand  ebenfalls  von  Tuberkel-Masse  gebildet  und  mit  sehr 
injicirten  Gefässen  versehen  war;  ein  Zusammenhang  jener  Per- 
foration mit  dem  erwähnten  Abscesse  liess  sich  bei  der  grossen 
Verschmelzung  aller  Theile  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen. 
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Ein  besonders  grosses  Tuberkel  fand  sich  von  dem  Wurmfort- 
sätze eng  umschlossen.  Das  Colon  war  mit  zahlreichen  und 
grossen  Tuberkeln  besetzt,  von  denen  viele  erweicht  und  nach 
der  Darmhühle  aiifgebrochen  waren,  ohne  jedoch  eine  Perfora- 
tion bewirkt  zu  haben.  Die  Scbleimhaut  auch  hier  überall  er- 
weicht und  injicirt.  Ferner  waren  im  Mesenterium,  soweit  sich 
dies  in  dem  Klumpen  unterscheiden  Hess,  überall  Tuberkeln  vor- 
handen. Das  Bauchfell  fand  sich  überall  auf  das  2 — 3fache  ver- 
dickt und  mit  den  angrenzenden  Theilen  sehr  fest  zusammen- 
hängend. Leber  und  Milz  waren  in  ihrem  Parenchym  gesund, 
an  ihrer  äussern  Fläche  jedoch  mit  einer  Menge  Tuberkeln  be- 
setzt und  an  vielen  Stellen  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Die 

% 

Lungen  überall  gesund  und  von  jeder  Spur  von  Tuberkeln  frei. 
Auch  das  Herz  normal , nur  befand  sich  ein  polypenförmiger 
Anhang  an  dem  der  vorderen  Wand  des  linken  Ventrikels  anlie- 
genden Theil  des  Pericardiums,  an  welchem  letzteren  ebenfalls 
eine  Anzahl  fester,  grauer  Tuberkeln  sich  zeigten.  Das  Gehirn 
war  bis  auf  eine  trübe  Flüssigkeit  unter  der  Arachnoidea  und 
eine  leichte  Injection  der  Gefässhäute  vollkommen  normal. 

4.  Kothüstel  durch  einen  iimern  Bauchahsccss.*) 

Eine  Predigerfrau,  eine  schlanke  zarte  Blondine  von  23  Jah- 
ren, bekam  im  8.  Monate  ihrer  ersten  Schwangerschaft,  nach- 
dem sie  bisher  während  dieser,  wie  auch  früher  vollkommen 
gesund  gewesen,  plötzlich  heftig  stechende  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des  Unterleibes,  welche  Tags  darauf  nach  sponta- 
nem Erbrechen  und  einem  Klystier  verschwanden  und  für  Kolik- 
schmerzen gehalten  wurden.  Es  erfolgte  eine  leichte  und  glück- 
liche Entbindung  (14.  September  1832),  aber  die  Frau  blieb 
danach  matt  und  als  sie  am  16.  Tage  nach  jener  zum  ersten 
Mal  im  Freien  gesessen  hatte,  bekam  sie  Frösteln  längs  dem 
Bücken  und  1 bis  2 Tage  später  Schmerzen  in  der  linken  Weiche, 
welche  sie  zum  Hinken  zwangen  und  sich  zwar  nach  einer  Ein- 


*)  Auch  dieser  Fall,  der  meiner  Privatpraxis  entnommen,  ist  iti  der  vor- 
her angeführten  Inaug.  Dissertat.  des  Herrn  Dr.  Schlabsy  erzählt. 
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reibung  minderten,  aber  nicht  vollständig  schwanden.  Dabei 
blieb  die  Schwäche,  der  Wochenlluss  hatte  einen  auflallend 
iiblen  Geruch,  und  es  war  Stuhlverstopfung  vorhanden , welche 
auf  den  Gebrauch  eines  Infusum  sennae  am  4.  Oclober  in  Durch- 
fall überging.  Unter  der  Anwendung  von  Ädstringentien  mit 
Opium  verschlimmerte  sich  der  Zustand  sehr  auffallend  und  in 
der  linken  Seite  des  Unterhauches  wurde  (am  10.  Octoher)  un- 
ter Fieherzufüllen  eine  härtliche  Geschwulst  fühlbar.  Ein  jetzt 
hinzugenommener  anderer  Arzt  wandte  nunmehr  örtlich  Blutegel 
und  Resolventia,  innerlich  aber,  eine  Opiumvergiftung  annehmend, 
2 bis  3 Wochen  hindurch  Reizmittel  an.  Inzwischen  wurde  die 
Geschwulst  härter,  aufgetriebener,  verbreitete  sich  unter  gestei- 
gertem Fieber  bis  zur  Nabel-  und  Nierengegend,  und  verband 
sich  mit  Schmerzen  im  ohern  Theil  des  linken  Schenkels  (25.  Oc- 
tober) ; während  dieser  Zeit  bestand  wässriger  Durchfall  mit  Ab- 
gang anscheinend  häutiger  Massen.  Die  Geschwulst  wurde  fluc- 
tuirend,  weshalb  sie  mit  Kataplasmen  belegt  wurde,  Schmerz 
und  Fieber  steigerten  sich,  bis  am  20.  November  der  Abscess 
in  der  linken  Weiche  durch  die  Lanzette  eröffnet  und  einer 
höchst  beträchtlichen  Menge  sehr  übelriechenden  Eiters  Ausfluss 
verschafft  wurde , wonach  die  Schmerzen  nachliessen  und  der 
allgemeine  Zustand  sich  etwas  besserte.  Bei  Fortdauer  einer 
starken,  übrigens  guten  Eiterung  bestand  die  Härte  im  Leibe 
fort  und  es  wurde  später  zur  freiem  Entleerung  des  Eiters  ein 
zweiter  Einschnitt  gemacht.  Die  Hektik,  welche  sich  einstellte, 
wurde  durch  Rohorantia  bekämpft,  durch  tägliche  Klystiere  für 
regelmässige  Oeffnung  gesorgt  und  im  Februar  1833  konnte  die 
Frau  wieder  das  Bett  verlassen,  im  April  wieder  ihrer  Häuslich- 
keit vorstehen,  wobei  aber  die  indessen  mit  reizenden  Verband- 
mitteln behandelten  Ahscessöffnungen  noch  fortwährend,  wenn 
auch  nur  wenig  Eiter  entleerten  und  die  Härte  im  Unterleibe 
fortbestand.  So  blieb  der  Zustand  ohne  ärztliche  Behandlung 
bis  zum  October,  wo  wegen  wieder  abnebmender  Kräfte  Kräu- 
terbäder angewandt  wurden.  Im  Januar  1834  trat  in  Folge  eines 
Diätfehlers  Stuhlverstopfung  ein;  erst  nach  4 Tagen  erfolgte  un- 
ter heftigem  Pressen  Oeffnung  und  nunmehr  hatte  8 — 14  Tage 
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Durchfall  Statt,  wobei  eine  dünne  und  kotliige  Jauche  aus  den 
Ahscessönnungen  entleert  wurde.  Dies  wiederholte  sich  hei  jedem 
dünnen  Stuhlgange,  14  Tage  später  ging  durch  die  OeHnung 
etwas  Tags  zuvor  genossener  Spinat  ah  und  Hess  über  das  Vor- 
handensein einer  Kolhfistel  keinen  Zweifel, 

Als  im  April  1834  die’  Kranke  in  meine  Behandlung  kam, 
bestanden  noch  die  zwei  Fisteloflhungen  am  untersten  Theile  der 
linken  Bauchseite;  sie  gestatteten  eine  starke  Sonde  einzuhringen, 
welche  leicht  von  einer  Fistel  zur  andern  geführt  werden  konnte 
und  auch  in  ziemlich  gerader  Richtung  nach  hinten  bis  zu  einer 
ansehnlichen  Tiefe  eindrang , ohne  auf  etwas  Bemerkenswerthes 
zu  stossen.  Aus  den  Fisteln  entleerte  sich  ein  ziemlich  guter 
Eiter  ohne  Kothgeruch;  in  ihrem  Umfange  war  die  Haut  etwas 
geröthet.  Hinter  den  Fisteln  fühlte  man  in  der  Tiefe  des  Bau- 
ches, in  der  Gegend  des  linken  Ovariums,  eine  feste,  schmerz- 
lose Geschwulst  von  beträchtlichem  Umfange,  in  welche  die  Fi- 
steln offenbar  zunächst  hineinführten.  Von  der  Vagina  aus  Hess 
sich  diese  Geschwulst  nur  sehr  undeutlich  wahrnehmen,  doch 
fühlte  sich  der  Grund  der  Vagina  auf  der  linken  Seite  voller  an, 
die  Vaginalportion  stand  mit  dem  untern  Ende  nach  der  linken 
Seite  gerichtet,  und  ein  vom  Bauche  aus  auf  die  Geschwulst  nach 
der  rechten  Seite  verübter  Druck  pflanzte  sich  deutlich  auf  den 
Uterus  fort.  Eine  Exploration  des  Rectum  wurde  nicht  zuge- 
lassen. Das  Allgemeinbefinden  war  leidlich,  die  Kranke  etwas 
angegriffen  und  mässig  abgemagert,  kein  Fieber,  keine  Digestions- 
storungen  vorhanden,  die  Menstruation  stellte  sich,  wenn  schon 
nicht  ganz  regelmässig  ein. 

Das  Vorhandensein  einer  Kothfistel  wurde  auch  durch  die 
fernere  Beobachtung  constatirt  und  es  war  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  dieselbe  durch  einen  Bauchabscess  entstanden  sei,  welcher 
einerseits  nach  aussen  geöffnet,  andererseits  nach  dem  Darme 
hinein  durchgebrochen  war;  den  Sitz  dieses  Abscesses  musste 
ich  sowohl  auf  Grund  der  Anamnese,  als  der  örtlichen  Unter- 
suchung mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  in  den  linken  Eierstock 
verlegen.  Der  Heilplan  ging  dahin,  die  noch  vorhandene  Ge- 
schwulst zu  beseitigen,  da  ohne  dies  an  eine  Heilung  der  Kotli- 
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listel  nicht  zu  denken  war,  und  es  wurden  deshalb  Einreihungen 
von  Jodsalhe  in  die  .Gegend  der  Geschwulst  und  auf  die  letz- 
tere gelind  erregende  Kataplasineii  gemacht;  ausserdem  wurde, 
um  einen  freiem  Eiterahfluss  herzuslellen,  die  eine  Fistelöflhung 
durch  Pressschwamm  erweitert.  Nach  einiger  Zeit  hatte  sich  die 
Geschwulst  in  deutlicher  Weise  vermindert,  die  Eiterung  war 
dabei  stark  geworden,  und  um  einer  Consumtion  entgegen  zuwir- 
ken , wurden  Rohorantia  und  Nulrientia  in  Gebrauch  gezogen. 
Der  Kothahgang  durch  die  Fisteln,  der  früher  nur  selten  Statt 
gehabt  hatte,  wurde  häufiger  und  fand  endlich  fast  bei  jedem 
Stuhlgange,  ausser  dieser  Zeit  aber  niemals  Statt.  Mitte  Juli 
war  die  Geschwulst  kaum  noch  zu  fühlen,  die  Eiterung  der  Fi- 
steln jedoch  stark.  Um  diese  Zeit  verliess  die  Kranke  Halle, 
um  die  Kur  auf  dem  Lande  in  ihrer  Häuslichkeit  fortzusetzen 
und  von  der  Landluft  zugleich  Nutzen  für  ihren  allerdings  etwas 
angegriffenen  Kräftestand  zu  ziehen.  Hier  verschwand  die  Ge- 
schwulst allmählig  so  w^eit,  dass  sie  gar  nicht  mehr  von  aussen 
gefühlt  werden  konnte,  im  Uebrigen  aber  veränderte  sich  Nichts. 
Während  ich  auf  einer  langem  Reise  abwesend  war,  verschlim- 
merte sich  bei  unverändertem  örtlichen  Leiden  plötzlich  der  all- 
gemeine Zustand  der  Kranken,  ohne  bekannt  gew'ordene  Ursache, 
ihre  Kräfte  nahmen  rasch  ab,  es  trat  Husten  mit  Engbrüstigkeit, 
Oedem  der  Füsse,  hektisches  Fieber  ein,  es  wurde  in  meiner 
Ahw'esenheit  ein  anderer  Arzt  zugezogen,  indessen  starb  die 
Kranke  am  21.  November  1834.  Die  Section  wurde  nicht 
gemacht. 


5.  Fistula  ilco-uretcrica. 

Der  32  Jahr  alte  Lehrer  Sch...e  aus  Dbg.  kam  am  8.  De- 
cember  1853  wegen  Blasenbeschw'erden  in  meine  Behandlung, 
welche  sich  gleich  hei  der  ersten  Untersuchung  als  von  Blasen- 
steinen herrührend  ergaben.  Der  Mann  war  in  seiner  frühesten 
Jugend  zwar  kräftig  und  gesund,  namentlich  von  Rhachitis  völ- 
lig frei  gewesen,  hatte  jedoch  schon  seit  seinem  3.  Jahre  leich- 
tere Störungen  der  Harnentleerung,  namentlich  Abgang  von 
Schleim  mit  dem  Urin  gehabt,  und  diese  steigerten  sich  in  seinen 
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Scliuljahren  einmal  zu  erheblicherer  Höhe,  so  dass  sie  damals 
sclioii  einen  ärztlichen  Ausspruch  aul‘  DIasenstein  veranlassten, 
welcher  Ausspruch  jedoch  weder  «lamals  noch  späterhin  durch 
die  Exploration  der  Hlase  begründet  oder  bestätigt  wurde.  Schon 
seit  seinem  II.  Lebensjahre  soll  der  Kranke  öfters  eine  unge- 
wöhnliche Empfindung  in  der  rechten  Unterhauchgegend  gehabt 
haben,  welche  durch  einen  Druck  beschwichtigt  wurde  und  in- 
dem sie  immer  häufiger  wiederkehrte,  die  Veranlassung  war, 
dass  in  spätem  Jahren  bei  dem  Manne  das  Anstämmen  der 
rechten  Hand  gegen  die  rechte  Seite  als  eine  Angewohnheit  er- 
schien. Diese  Empfindung  steigerte  sich  zu  einem  wirklichen, 
wenn  auch  nur  dumpfen  Schmerz , welcher  von  dem  Kranken 
auf  Blähungen  bezogen  wurde  und  sich  mit  seinen  Blasenbe- 
schwerden in  der  Art  verband,  dass  er  mit  diesen  stieg  und  fiel.  Die 
Blasenbeschwerden  waren  die  gewöhnlichen  des  Steins  und  einer 
davon  abhängigen , abwechselnd  starkem  und  schwächern  Bla- 
senblennorrhöe  und  Beizung  des  Blasenhalses.  Es  war  nach  der 
Untersuchung  anzunehmen,  dass  zwei  oder  mehrere  Steine  vor- 
handen und  diese  nicht  klein  seien;  zu  ihrer  Entfernung  wurde, 
namentlich  auch  auf  den  Wunsch  des  Mannes , die  Lithontripsie 
angewandt.  Die  Operation,  zu  welcher  theils  der  gewöhnliche, 
theils  der  löffelförinige  Steinbrecher  mit  der  gebrochenen  Schraube 
benutzt  wurde,  war  ohne  grosse  Schwierigkeiten,  wurde  auch 
ohne  erhebliche  Reactionen  ertragen  und  es  betrugen  die  auf- 
gesammelten Trümmer  des  dadurch  zerstörten  Steines  und  Stein- 
stücke etwa  3 Quent  an  Gewicht.  Es  waren  aber  dazu,  da  der 
sehr  ängstliche  und  empfindliche  Kranke  nur  ganz  kurze  Sitzun- 
gen zuliess,  deren  15  erforderlich  und  über  diese  vergingen,  da 
der  Kranke  sich  jedesmal  schwer  zu  einer  neuen  Sitzung  ent- 
schloss und  diese  öfters  durch  die  nachher  zu  erwähnenden  Zu- 
fälle sehr  hinausgeschoben  wurden , mehr  als  4 Monate.  Nur 
einmal  trat  nach  einer  Operation  ein  leichter  Grad  von  Orchitis 
ein,  einzelne  Male  gingen  mit  dem  Urin  Spuren  von  Blut  ab, 
eine  Steigerung  der  von  Reizung  des  Blasenhalses  abhängigen 
Zufälle  trat  jedes  Mal  ein,  aber  meistens  in  sehr  mässigem  Grade. 
Bei  der  letzten  Sitzung  fasste  ich  mit  dem  lölfelförmigeii  Instrument 
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noch  einen  Stein,  welcher  niclit  mehr,  als  etwa  1 Zoll  Durch- 
messer darbot,  aber  durch  die  gewöhnliche  Kraft  nicht  zertrümmert 
wurde  und  bei  Anwendung  stärkerer  unter  einem  Klang,  der 
mich  fast  eine  Zerhrechung  des  Instruments  fürchten  liess,  plötz- 
lich wich ; entweder  war  er  aus  dem  Instrument  gesprungen  oder 
zerschellt,  und  das  Letztere  wurde  dadurch  wahrscheinlich,  dass 
bei  den  beiden  Untersuchungen,  die  zunächst  nur  noch  vorge- 
nommen werden  konnten,  in  der  Blase  kein  Stein  mehr  gefühlt 
wurde.  Nach  dieser  Zeit  ging  der  Kranke  auf  meinen  Ilath 
nach  Kissingen , um  dort  wegen  seiner  anderweitigen  Beschwer- 
den Hülfe  zu  suchen. 

Der  Kranke,  ein  hagerer  Mann  von  etwas  gelblicher  Ge- 
sichtsfarbe, übrigens  erregbaren  Temperamentes,  hatte  nämlich 
in  Bezug  auf  gewisse  Speisen  und  Getränke  einen  ganz  unbe- 
zähmbaren Appetit  und  anscheinend  in  Folge  der  Befriedigung 
desselben  traten  bei  ihm  zeitweise  gastrische  Störungen  ein, 
welche  sich  durch  auffallenderen  Abdominalteint,  sehr  dicken, 
gelbweissen  Belag  der  Zunge,  gänzliche  Appetitlosigkeit,  fades 
Aufstossen,  grosse  Flatulenz  und  Stuhlverstopfung  nebst  einem 
dumpfen  Schmerz  in  der  Cöcalgegend  äusserten;  letztere  war 

I 

! dabei  nicht  empfindlich,  vielmehr  schaffte  ein  mässiger  Druck 
j einige  Erleichterung,  auch  die  Nierengegend  war  von  Empfind- 
I lichkeit  frei,  aber  mit  diesen  Zufällen  exacerbirten  stets  die 
I Blasenbeschwerden,  der  Kranke  liess  sehr  häufig,  unter  krampf- 
||  haften  Anstrengungen  und  jedes  Mal  sehr  wenig  Urin,  und  dieser 

i enthielt  mehr  Schleim  als  sonst,  der  zu  Zeiten  in  Form  kleiner 
Klümpchen  abging.  Solche  kleine  Klümpchen  gingen  auch  ein 
paar  Mal  ohne  Urin  aus  der  Harnröhre  ab.  Dabei  klagte  der 
Patient  vorzüglich  über  einen  Schmerz  an  der  rechten  Seite  der 
Wurzel  des  Penis , auch  wohl  in  der  Prostatagegend.  Die  Pro- 
stata war,  vom  Rectum  aus  untersucht,  kaum  vergrössert  oder 
I verhärtet  zu  nennen  und  gegen  Druck  vom  Rectum  und  vom 

i 

Perinaeum  aus  nicht  erheblich  empfindlich.  Der  Verdacht  auf 
I ein  Leiden  des  rechten  Ureters  lag  sehr  nahe.  Inzwischen  wur- 
den in  Berücksichtigung  der  hervortretendsten  Symiffome  und 
der  anscheinenden  Ursache  auflösende  und  eröffnende  Mittel 
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angewaiiiU,  wobei  auch  die  Zufälle  immer  wieder  vorül)ergingeu. 
Von  Kissingen  kam  der  Mann  leidender  zurück.  Seine  llescliwer- 
dcii  waren  zunächst  im  Wesentlichen  dieselben  wie  früher,  nach 
einiger  Zeit  stellte  sich  aber  Diarrhöe  ein,  welche  den  angewand- 
ten Mitteln  höchstens  temporär  wich  und  den  Kranken  ahzehrte. 
Ende  November  sah  ich  denselben  in  seinem  Wohnorte  wieder,  die 
Untersuchung  der  Blase  wies  sogleich  noch  einen  Stein  in  letzterer 
nach,  welcher  gross  sein  musste;  der  Urin  war  wie  früher  schlei- 
mig, im  Rectum  und  an  der  Prostata  durch  die  Exploration 
nichts  zu  entdecken,  letztere  verhielt  sich  wie  früher.  Am 
8.  Decemher  kam  der  Kranke  wieder  in  meine  Behandlung  nach 
Halle  und  die  Diarrhöe  wurde  sehr  rasch  durch  den  Gebrauch 
von  Argentum  nitricum  (täglich  3 Mal  Gran)  gehoben,  kehrte 
aber  auch  bald  zurück,  wurde  zuletzt  ausserordentlich  häufig 
und  erschöpfte  trotz  allen  Mitteln  den  Kranken  bis  zum  Tode, 
der  am  28.  Januar  1855  erfolgte.  Die  Diarrhöe  kam  gewöhn- 
lich mehrmals  rasch  hinter  einander,  nachdem  einige  Zeit  eine 
unangenehme,  schmerzhafte  Empfindung  wie  von  Blähungen  in 
der  Cöcalgegeiid  vorhergegangen  war,  welche  Empfindung  nach 
den  Entleerungen  wich.  Die  Abgänge  waren  gering,  selten  fä- 
culent,  meistens  in  einem  purulenten,  grauen  Schleim  bestehend, 
der  oft  mit  geronnenem  Blute  gemischt  war.  Gewöhnlich  ent- 
leerte der  Kranke  zugleich  mit  dem  Stuhl  auch  Urin;  einzelne 
Male  gelang  es,  die  Vermischung  beider  Exerete  zu  verhindern 
und  dann  war  in  dem  Stuhlgänge  eine  Spur  von  Urin  nicht  zu 
entdecken.  Die  Zunge  des  Kranken  war  schwarz  belegt,  der 
Geschmack  fade  und  pappig,  Appetit  gering  und  mehr  auf  Flüs- 
siges, als  Festes  gerichtet,  der  Leih  eingefallen  und  bis  auf  eine 
geringe  Empfindlichkeit  in  der  Cöcalgegeiid  heim  Druck  un- 
schmerzhaft, Uehelkeit  und  Erbrechen  nicht  vorhanden,  wohl 
aber  häufiges  Aufstossen  und  Blähungen.  Eine  Untersuchung 
der  Blase  und  des  Mastdarms  hatte  seit  dem  Besuch  im  Novem- 
ber nicht  Statt  gehabt,  da  der  Kranke  sie  unter  stetem  Vorwände 
ablehnte  und  mich  damit  von  einem  Tage  auf  den  andern  bis 
zu  seinem*  Tode  vertröstete.  Nach  der  Angabe  des  allerdings  zu 
Theorien  über  seinen  Zustand  geneigten  Ki'anken  standen  die 
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I]lasenl)escli\verdcn  jetzt,  seit  dem  Eintritt  der  Diarrhöe,  mit  den 
Darmzurällen  in  einem  gewissen  Wechsel , so  dass  sie  heftiger, 
das  Harnlassen  häutiger  und  kramplliafter  waren,  wenn  die  Em- 
pfindungen der  Cücalgegend  und  die  Diarrhöe  nachliessen,  wo- 
gegen bei  häufigen  Stuhlentleerungen  von  Urin  nur  wenige  Tro- 
pfen und  selten  entleert  wurden.  Dies  Verhältniss  habe  ich 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen  können,  indessen  kam  es  einiger- 
massen  meiner  Diagnose  zu  Hülfe,  welche  auf  Festsetzung  eines 
Steins  in  dem  rechten  Ureter  und  ulcerative  Perforation  des 
letzteren  nach  dem  Coecum  hinein,  also  auf  eine  Fistula  urete- 
rico-intestinalis  gestellt  war;  es  war  denkbar,  dass,  wenn  die 
Wegsamkeit  des  Ureters  nicht  absolut  aufgehoben  war,  der  Urin 
zeitweise  durch  ihn  in  die  Blase  gelangte,  andere  Male  sich  aber 
in  den  Darm  ergoss  und  häufigere  Diarrhöe  veranlasste. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  das  Bectum  ebenso,  wie  der 
übrige  Darm,  mit  Ausnahme  des  sogleich  zu  erwähnenden  un- 
tern Theils  des  Ileum  und  die  andern  Bauchorgane  ausser  den 
uropoetischen  gesund  beschaflen.  In  der  Blase  befand  sich  ein 
llacher  Stein  von  1^/4  Zoll  Breiten-  und  1 Zoll  Höhendurchmes- 
ser; er  bestand  seinem  Ansehen  nach  hauptsächlich  aus  phos- 
phorsauren, wenig  harnsauren  Salzen.  Die  Blase  selbst  war 
sehr  contrahirt,  in  derselben  zeigten  sich  die  Mündungen  bei- 
der Uretern  sehr  erweitert  und  nicht  spaltförmig , sondern  rund 
und  ganz  symmetrisch  von  ihnen  nach  aussen  und  oben  zwei,  den 
Uretermündungen  ähnliche,  mit  Schleimhaut  bekleidete  Vertie- 
fungen, von  denen  die  rechte  in  einen  etwa  erbsengrossen, 
überall  mit  unversehrter  Schleimhaut  bekleideten  Blindsack  (ein 
kleines  Diverticulum)  führte,  die  linke  dagegen  in  eine,  mehr 
als  haselnussgrosse  Höhle,  aus  der  beim  Druck  sich  eine  Menge 
grauröthlichen  Eiters  entleerte  und  welche  nur  an  der  Mündung 
mit  Schleimhaut  bekleidet  war,  im  übrigen  Umfange  dagegen  die 
Fasern  der  Muskelhaut  entblösst  und  theilweise  zerstört  zeigte, 
nach  der  äussern  Blasenfiäche  hin  aber  überall  geschlossen  war. 
Ein  Concrement  fand  sich  in  dieser  Höhle  nicht  vor.  Die  Mus- 
kelhaut war  an  dieser  Stelle  besonders,  aber  auch  am  übrigen 
Theil  der  Blase  hypertrophirt  und  diese  bot  daher  an  ihrer 
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inncrn  Fläche  das  bekannte  trahecnlirte  Anselien  dar;  die  Hla- 
senschleiinhaut  war  nicht  verdickt  oder  sonst  verändert.  Hinter 
dein  Fundus  vesicae  lag  ein  nach  allen  Richtungen  etwa  2 Zoll 
weiter  Sack,  ganz  mit  Eiter  gefüllt,  welcher  sich  hei  Druck  auf 
den  Sack  zu  beiden  Seiten  des  Caput  gallinaginis  aus,  nach  oben 
gelegenen  Ausführungsgängen  der  Prostata,  als  eine  dickliche, 
weissgraue,  zum  Theil  röthliche  Flüssigkeit  in  grosser  Menge 
entleerte;  es  war  die  in  einen  Eitersack  verwandelte  Prostata, 
hinter  deren  ohern  Seitentheilen  die  Samenhläschen  lagen,  an 
deren  unterem  Umfange  sich  noch  Reste  ihrer  Substanz  befan- 
den, welche  von  einer  Anzahl  kleinerer,  mit  dem  grossen  Ah- 
scess  nicht  communicirender  Höhlen  durchsetzt  war.  Von  die- 
sen Höhlen  war  ein  Theil  sehr  klein,  manche  so,  dass  sie  nur 
mit  der  Lupe  sich  wahrnehmen  Hessen,  und  sie  schienen  eine 
dünne,  durchsichtige  Flüssigkeit  zu  enthalten,  andere  waren 
grösser  bis  zu  dem  Umfange  einer  Erbse  und  darüber  und  von 
ihnen  enthielten  die  weniger  grossen  eine  trübe,  grauliche,  dün- 
nem Eiter  ähnliche  Flüssigkeit  und  zeigten  eine  graugelhliche, 
erweichte  Wandung;  die  grösseren  dagegen  enthielten  denselben 
Eiter,  wie  der  grosse  Abscess  und  ihre  ganze  Umgebung  war 
erweicht.  Dabei  communicirten  diese  Höhlen  theilweise  mit  ein- 
ander und  zeigten  Unregelmässigkeiten,  welche  offenbar  durch 
Zerstörung  der  Wand  zwischen  aneinandergrenzenden  Höhlen 
entstanden  waren.  Eben  solche  Unregelmässigkeiten  bot  auch 
der  grosse  Abscess  an  seiner  innern  Fläche  dar,  und  es  drängte 
sich  mir  bei  Betrachtung  dieser  Abscesse  die  Vermuthung  auf, 
dass  sie  vielleicht  mit  Anfüllung  und  Erweiterung  der  Dröschen 
begonnen  hätten  und  beim  Grösserwerden  zusammengeflossen 
wären,  dass  sie  also  ursprünglich  Follicularabscesse  gewesen 
seien,  — eine  Vermuthung,  deren  weitere  Begründung  freilich 
ferneren  Beobachtungen  und  Untersuchungen  Vorbehalten  bleiben 
muss.  Der  grosse  Abscess  hatte  mit  dem  vor  ihm  liegenden 
Blasenabscess  keine  Communication  und  enthielt  auch  kein  Con- 
crement.  Während  der  Blasenabscess  vorn  gerade  auf  dem  un- 
tern Theil  des  linken  Ureters  ruhte,  legte  sich  der  Prostataab- 
scess  gegen  denselben  Theil  von  hinten  so  an,  dass  der  Ureter 
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über  seine  Mündung  von  beiden  Abscessen  compriniirt  werden 
konnte.  Vielleicht  erklärt  es  sich  daraus,  dass  der  linke  Ureter 
in  seiner  ganzen  Länge  zu  einem  Durchmesser  von  etwa  ^oll 
erweitert  war.  Die  linke  Niere  war  beträchtlich  vergrössert  und 
in  Brightischer  Entartung;  in  einem  ihrer  Kelche  fand  sich  ein 
Stein  ziemlich  von  der  Form  einer  dritten  Fingerphalanx. 

Der  rechte  Ureter  wies  sieh  sogleich  als  mit  einem  Concre- 
inent  verstopft  aus  und  verlief  als  darmähnlicher  Kanal  zu  der 
linken  Niere;  er  hatte  nur  6 Zoll  Länge  (der  linke  10),  aber 
eine  Weite  von  — 1 Zoll  und  behielt  die  erstere  Weite  bis 

an  sein  Blasenende.  Sein  mittlerer  Theil  war  auf  die  Länge 
von  1 V2  Zoll  durch  ein  dichtes  Zellgewebe  mit  dem  Ileum 
(etwa  3 Finger  breit  über  dem  Coecum)  oder,  genauer  gesagt, 
mit  dem  ihn  deckenden  Theil  des  Peritonaeums  und  dieses  mit 
dem  Beum  innig  verbunden  und  enthielt  an  dieser  Stelle  ein  ihn 
ganz  ausfüllendes  Concrement  von  mehr  als  2 Zoll  Länge  und 
1 Zoll  Dicke;  es  war  eine  von  einer  eitrigen  Flüssigkeit  umge- 
bene sehr  mürbe  Steinmasse  mit  theils  brauner,  theils  weisser 
Rinde, 'innen  bräunlichweiss,  locker,  ungeschichtet,  zum  Theil 
so  mürbe , dass  sie  beim  Herausnehmen  zerfiel.  Der  Ureter 
war  überall , besonders  aber  oberhalb  und  am  meisten  unterhalb 
des  Steins  bis  zur  Blase  in  seinen  Wandungen  verdickt,  seine 
Schleimhaut,  soweit  das  Concrement  gesessen,  dünn,  blass,  ero- 
dirt,  und  diese  Erosion  hatte  sich  an  2 Stellen  von  der  Grösse 
eines  Silbersechsers  zu  einer  tiefem  Ulceration  gestaltet, -welche 
trichterförmig  in  den  angewachsenen  Darmtheil  führte,  so  dass 
dieser  von  3 nahe  bei  einander  liegenden  Oeflnungen,  deren  2 
der  einen  Ulcerationsstelle  des  Ureters  angehörten,  durchbohrt 
war.  Die  Oetfnungen  waren  rund,  glattrandig  und  jede  von  dem 
Durchmesser  einer  Linie;  der  Darmtheil  übrigens  von  Geschwü- 
ren und  sonstigen  Veränderungen  frei.  Die  rechte  Niere  war 
gänzlich  atrophirt  und  hatte  nur  noch  eine  Länge  von  1 72  Zoll. 
Nach  der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Schweigger  zeigte  die- 
selbe an  ihrem  obern  Rande  eine  .Stelle  von  rothbrauner  Farbe, 
an  der  man  eine  etwa  liniendicke,  auf  der  Schnittfläche  fein 
granulirte  Corticalsubstanz  und  die  heller  gefärbten  Reste  einer 

|]lasiüs,  neue  Beiträge.  16 
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Malpigliisclicii  Pyramide  imterscliied,  Ersterc  zeigte  unter  dem 
Mikroskop  in  einem  dichten  Pindegewehe  viele  helle,  durchschei- 
nende Körper,  welche  etwa  so  gross  waren  als  Corpuscula 
Malpighii,  sich  isoliren  liessen  und  durch  Essigsäure  durchsich- 
tiger wurden;  eine  Epithelialschicht  oder  ein  Gefässknäul  war 
an  denselben  nicht  zu  erkennen,  wohl  aber  zeigten  einige  einen 
Zusammenhang  mit  Gelassen  von  capillarem  Durchmesser,  die 
sich  freilich  nicht  bis  zu  grossem  Stammen  verfolgen  liessen 
(atrophirende  Corpuscula  Malpighii),  Die  zugehörige  Tuhular- 
substanz  bestellt  grösstentheils  aus  Bindegewebe,  in  welchem 
man  einige,  mit  sehr  feiidiörnigem  Fett  gefüllte,  in  der  Richtung 
der  tubuli  uriniferi  verlaufende  Cylinder  erkennen  kann.  Der 
übrige  Theil  der  Niere  besteht  aus  dichtem  Bindegewebe,  welches 
durch  Essigsäure  aufquillt,  durchsichtig  wird,  Bindegewebskerne 
und  spindelförmige  Zellen,  spärliche  Gefässe,  Krystalle  von  Tri- 
pelphosphat und  barnsauren  Salzen,  an  einzelnen  Stellen  auch 
dunkles  Pigment  enthält.  Herr  Professor  Max  Schnitze  fand  aus- 
serdem an  der  Stelle  einiger  Malpighischen  Pyramiden  Erwei- 
chungen von  missfarbigem  Änseben,  welche  namentlich  zahlreiche 
Krystalle  von  harnsauren  Salzen  und  Tripelphosphaten  enthiel- 
ten. Diese  Niere  musste  demnach  als  durchaus  zur  Secretion 
unfähig  erkannt  werden. 


2.  Aftersperre. 

Von  den  beiden  folgenden  Mittheilungen  hat  die  erste  eine 
vollkommene  Verschliessung  des  Afters  zum  Gegenstände  und  ist 
wegen  der  damit  in  Verbindung  gestandenen  Missbildungen  für 
die  Gescbichte  der  Kloakbildung  imd^  der  Duplicität  des  Uterus 
von  Wichtigkeit.  — Die  zweite  ist  mit  der  Bezeichnung  der  an- 
gebornen  Afterenge  versehen,  indessen  ergiebt  eine  nähere  Be- 
trachtung der  Fälle,  dass  auch  hier  eigentlich  eine  Afterver- 
schliessung,  d.  h.  mangelnde  .Ausmündung  des  Rectum  an  der 
normalen  Afterstelle  und  eine  unvollkommene  Kloakbildung  vor- 
handen war,  letztere  insofern,  als  die  Afterölfnung  unmittelbar 
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hinter  oder  sehr  nahe  an  den  Genitalien  bestand  und  ein  Peri- 
naeum  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkoninien  gel)ildet  war,  und 
es  ist  beinerkenswerth,  dass  die  Enge  der  Oeflnung  im  geraden 
Verhällniss  mit  der  mangelliaften  Entwickelung  des  Dammes  stand. 
Die  Operation,  wodurch  ich  das  Uehel  beseitigte,  schloss  sich 
in  dem  einen,  dem  bedeutendem  Fall  ganz  der  Methode  an,  von 
welcher  ich  beim  Anus  vaginalis  mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht  habe 
(s.  m.  Handbuch  der  Akiurgie  2.  Autl.  Halle  1841.  Band  III.  1. 
S.  251).  Das  nach  2'/2  Jahren  constatirte  Resultat  derselben 
bestätigt  meine  früliere  Beobachtung,  dass  sich  nach  dieser  Ope- 
rationsweise allmählig  ein  Perinaeum  ausbildet,  und  beseitigt  die 
von  DietTenbach  (Operative  Chirurgie.  Berlin  1845.  Bd.  1.  S.  679) 
in  dieser  Hinsicht  geäusserten  Zweifel. 

Atresia  aiii. 

W n’s  Kind  aus  Trotha  wurde  am  27.  Mai  1854  von 

gesunden  Eltern , welche  bereits  ein  ganz  gesundes  Kind  hatten, 
geboren  und  am  29.  in  der  Klinik  wegen  Atresie  des  Afters 
vorgestellt.  Von  letzterem  war  keine  Andeutung  vorhanden, 
weder  eine  Furche,  noch  eine  Hervortreibung,  auch  liess  sich 
das  Rectum  mit  dem  in  ihm  angesammelten  Meconium  weder  als 
weiche  Stelle  durch  fühlen,  noch  trieb  es  beim  Schreien  des  Kin- 
des als  Geschwulst  hervor.  Die  äusseren  Genitalien,  die  grossen 
und  kleinen  Schamlefzen  und  die  Klitoris  waren  regelmässig  ge- 
bildet, auch  befand  sich  an  gehöriger  Stelle  die  Oeffnung  der 
Urethra;  unterhalb  dieser  waren  aber  die  Lefzen  mit  einander 
verwachsen.  Aus  der  Harnröhre  war  Urin  entleert  worden,  An- 
fangs mit  Meconium  vermischt,  später  war  er  klarer,  wenn 
auch  nicht  ganz  wasserhell.  Mit  der  Sonde  gelangte  man  durch 
die  Harnröhre  leicht  in  die  Blase,  ohne  jedoch  die  gleichwohl 
nicht  zu  bezweifelnde  Communication  der  Harnwege  mit  dem 
Rectum  nachweisen  zu  können,  auch  nicht  dadurch,  dass  sich 
an  der  Sonde  eine  Spur  von  Meconium  gefunden  hätte.  Man 
konnte  den  Knopf  der  eingeführten  Sonde  am  Perinaeum  sowohl, 
wie  an  den  verwachsenen  Schamlefzen  durch  die  weichen  Theile 

hindurchfühlen,  wenn  man  sie  fest  gegen  diese  gegendrängte* 

16* 
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Nach  hinten  nnd  ol)on  liess  sich  die  Sonde  nicht  hringeii.  Die 
Diagnose  war  natürlicli  in  manchen  Deziehungen  zweifelliaCt.  Die 
ollenhar  l)estehende  Cominniiication  des  Rectum  und  der  Ilarn- 
werkzeuge  liess  ein  Felden  der  Vagina,  vielleicht  auch  des  Ute- 
rus vermuthen;  dass  man  durch  die  Commimicationsstelle  in  das 
Rectum  eindringe,  liess  sich  wegen  mangelnden  Meconiums  an 
der  Sonde  kaum  annehmen,  es  war  also  am  wahrscheinlichsten, 
dass  die  Rlase  ausgedehnt  sei  und  sich  bei  Mangel  des  untern 
Theils  des  Rectums  und  der  Vagina  mit  der  Sonde  nach  den 
verschiedenen  Gegenden  hindrücken  lasse.  Das  Kind  war  im 
Uehrigen  normal  gebildet  und  befand  sich  wohl,  der  Leih  massig 
gespannt,  nicht  heiss  anzufühlen,  Pressen  und  Drängen  nach 
unten  war  nicht  bemerkt  worden,  Puls  klein.  Am  Tage  vorher 
hatte  es  einige  Mal  wenig  gelben  Schleim  ausgebrochen,  nachher 
nicht  wieder.  Es  wurde  sogleich  (48  Stunden  nach  der  Geburt) 
zur  Operation  geschritten.  Ich  brachte  eine  Sonde  in  die  Urethra 
und  trennte  von  der  Mündung  der  letzteren  aus  die  verwachse- 
nen Lefzen  von  einander,  indem  ich  allmählig  tiefer  zwischen 
dieselben  eindrang,  etwa  4'"  tief,  ohne  jedoch  einen  Kanal  nach 
dem  Uterus  oder  einen  Zusammenhang  mit  dem  Rectum  oder 
sonst  etwas  zu  entdecken,  was  über  das  Verhältniss  der  Sache 
und  somit  über  die  Art  der  Fortsetzung  der  Operation  hätte  Auf- 
schluss geben  können.  Indessen  liess  sich  in  dem  zellgewebi- 
gen  Raume,  in  welchen  die  Operation  geführt  hatte,  die  Sonde, 
namentlich  an  einer  Stelle  nahe  über  dem  Perinaeum,  tiefer  ein- 
führen, es  war  möglich,  dass,  sobald  die  Wunde  nicht  mehr  blu- 
tig und  deutlicher  als  unmittelbar  nach  der  Operation  zu  über- 
sehen war,  sich  ein  enger  Kanal  nach  dem  Rectum  hin,  in 
welchen  man  von  der  Urethralmünduug  aus  mit  der  Sonde  viel- 
leicht gelangt  sein  konnte,  oder  ein  anderes  Indicium  des  Rec- 
tum ergab,  und  da  das  Kind  übrigens  ganz  w'ohl,  kein  drängen- 
der Zufall  vorhanden,  überdies  ein  einstweiliger  Ausgang  für  das 
Meconium  durch  die  Harnwege  gegeben  war,  so  wmrde  die  Fort- 
setzung der  Operation  bis  zum  nächsten  Tage  verschoben  und 
inzw'ischen  Charpie  in  die  gemachte  Wunde  eingelegt. 

Am  folgenden  Tage  (30.)  war  das  Kind  zwar  wohl,  der 
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Leib  aber  erheblich  aufgelriebeii  und  gespannt,  besonders  am 
imtern  Theile.  Meconium  war  mit  dem  Urin  nicht  wieder  al)- 
gegangen,  jedoch  geschah  dies  mit  einer  ganz  kleinen  Portion 
kurz  vor  der  heutigen  Operation  in  meiner  Gegenwart,  so  dass 
wenigstens  der  abermalige  Beweis  der  Communication  zwischen 
Rectum  und  Harnwerkzeugen  geliefert  war.  Erbrechen  war  nicht 
dagewesen.  Ich  hatte  nun  die  Wahl,  am  Perinaeum  auf  den 
Sondenknopf  hin  einzuschneiden,  oder  vielleicht  längs  der  Sonde 
* von  der  Harnröhrenmündung  aus  die  Theile  bis  zum  Damme 

zu  spalten,  — das  wäre  am  rathsamsten  gewesen,  wenn  man 
’ mit  Gewissheit  annehmen  konnte , dass  die  Sonde  in  das  Rec- 

tum selbst  eingedrungen  sei.  — Da  dies  jedoch  sehr  zwei- 
felhaft erschien,  so  wollte  ich  erst  versuchen,  an  der  ge- 
wöhnlichen Stelle  das  Rectum  zu  eröffnen.  Nachdem  also  eine 

Sonde  durch  die  Harnröhre  eingeführt  war,  um  diese  und  die 
Blase  zu  bezeichnen  und  zu  vermeiden,  machte  ich  etwa  l Zoll 
vor  dem  fühlbaren  Theile  des  Steissbeins  einen  Kreuzschnitt 
I durch  die  Haut  und  drang  dann  mit  wiederholten  Schnitten  tie- 

I fer  ein.  Als  ich  gut  6'^'  eingedrungen  war,  entleerte  sich  durch 

j die  Wunde  eine  reichliche  Menge  Meconium  und  es  wurde  die 

! Wunde  nun  noch  in  der  Tiefe  mittelst  eines  geknöpften  Messers 

I in  querer  Richtung  erweitert.  Ein  durch  die  Wunde  eingeführ- 

I ler  Katheter  liess  sich  mit  Leichtigkeit  hoch  hinaufschieben  und 

1 man  durfte  daher  glauben,  dass  das  Rectum  sich  etwa  6 Linien 

I über  der  Haut  des  Dammes  blind  geendigt  habe  und  durch  die 

(Operation  geöffnet  worden  sei.  Eine  weitere  Exploration  vorzu- 
nehmen, wurde  unterlassen,  um  unnöthige  Reizungen  des  Dar- 
mes zu  vermeiden.  Die  Ausleerung  durch  die  Wunde  war  sehr 
I reichlich  und  der  aufgetriebene  Unterleib  flachte  sich  auffallend 
ab.  Nach  erfolgter  Entleerung  sah  man  in  der  Tiefe  der  Wunde 
deutlich  einen  schleimhäutigen  Kanal  und  es  wurden  dessen 
Ränder  mit  einer  Hakenpincette  gefasst,  vorgezdgen  und  durch 
6 blutige  Hefte  mit  den  Wundrändern  der  äussern  Haut  ver- 
einigt. 

Es  ging  Alles  gut,  bis  zum  1.  Juni.  An  diesem  Tage  stockte 
die  Entleerung  der  Faeces  seit  der  Nacht,  der  Leib  ward  ge- 
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spannter,  die  Gegend  des  Colon  descendens  fiihlte  sich  brennend 
heiss  an,  das  Kind  schlief  viel  mit  an  den  Leih  gezogenen  Bei- 
nen, zeigte  ein  gelbliches,  collahirtes  Ansehen,  trank  wenig,  hatte 
aber  reichlich  Urin  entleert.  Die  grossen  und  kleinen  Schatn- 
lefzen  waren  ödematös  geschwollen,  die  Ränder  der  Wunde  und 
ihre  Umgebung  geröthet.  Am  2.  wurde  mir  das  Kind  wieder 
vorgestellt,  es  hatte  sich  die  an  die  äussere  Wunde  geheftete 
Schleimhaut,  nachdem  die  Hefte  diese  durchschnitten,  zurückge- 
zogen und  es  Hess  sich  ein  in  die  Wunde  gebrachter  Katheter 
nicht  mehr  wie  früher  in  die  Höhe  schieben.  Da  demnach  eine 
Retraction  und  Verengung  der  künstlichen  Darmöffnung  angenom- 
men werden  musste,  so  führte  ich  eine  Hohlsonde  in  die  Tiefe 
und  dilatirte  auf  jener  mit  einem  Knopfbistouri  die  OefFnung 
am  obern  Theile,  worauf  sich  wieder  die  Spitze  des  kleinen 
Fingers  durch  die  Wunde  einführen  Hess;  es  wurde  nun  in  die 
Wunde  ein  Bourdonnet  gelegt  und  dem  Kinde  Syrupus  mannae 
gegeben.  In  der  Nacht  entleerte  das  Kind  zwei  Mal  ziemlich 
reichliche  Kothmassen,  seitdem  aber  nicht  mehr,  und  die  Ange- 
hörigen konnten  nicht  angeben,  ob  die  Entleerung  durch  die 
Wunde  oder  die  Harnröhre  Statt  gehabt  hatte;  auch  durch  die 
Ocularinspection  wurde  dieser  Zweifel  nicht  gelöst.  Das  Kind 
wurde  sehr  unruhig,  schrie  viel,  der  Bauch  wurde  immer  ge- 
spannter, heisser,  aufgetrieben,  Mittags  gegen  12  Uhr  trat  Koth- 
brechen  ein  und  um  2 Uhr  am  3.  Juni  starb  das  Kind. 

Am  folgenden  Tage,  27  Stunden  nach  dem  Tode,  wurde  die 
Section  gemacht.  Der  Unterleib  zeigte  sich  sehr  aufgetrieben. 
Die  Hautdecken  stark  dunkelgrün  gefärbt,  in  der  Höhle  des 
Bauchfells  flüssiges  Exsudat,  mit  suspendirten , gelben  Flocken,' 
die  Därme  an  den  Berührungsstellen  der  Windungen  injicirt,  der 
untere  Darmtheil  sehr  ausgedehnt,  vor  ihm  in  gleicher  Höhe  mit 
den  Schambeinen  der  sehr  entwickelte  Uterus,  die  Blase  gross 
und  mit  einem  spitzen  obern  Ende,  dem  Ueberrest  des  Urachus, 
sich  weit  aufwärts  erstreckend.  Es  wurden  zunächst  alle  Un- 
terleibseingeweide bis  auf  die  in  nähern  Betracht  kommenden 
Beckenorgane  entfernt  und  dann  diese  in  Verbindung  mit 
den  äussern  Genitalien  und  den  Weichgebilden  des  Dammes 
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herausgenoniinen.  Die  Uiitersucliiiiig  dieser  Tlieile  ergiebl  Fol- 
gendes : 

ln  der  1 Zoll  langen  Urethra  befindet  sieb,  8 Linien  von 
ihrem  Blasenende  entfernt,  die  Oefl'nung  eines  Ganges,  welcher 
in  der  Stärke  einer  Rabenfeder  in  die  Vagina  führt.  Die  Mün- 
dnngslelle  dieses  Ganges  in  der  Vagina  liegt  in  einer,  von  einer 
Schleimhaiitfalte  ningebenen  Grube,  in  welcher  sich  noch  eine 
zweite  Oefl'nung  vorfindet,  durch  welche  die  Sonde  in  den  Mast- 
darrn  gelangt.  Die  Grube  mit  den  beiden  Oefl'nungen  liegt  links 
von  der  Mittellinie  der  Scheide,  die  Mündung  des  Rectum  am 
meisten  nach  links.  Der  Mastdarm  ist  nicht  blind  geendigt,  son- 
dern geht  trichterförmig  in  den  9 Linien  langen  Kanal  über, 
durch  welchen  das  Rectum  mit  der  Vagina  communicirt.  Es 
hatte  sich  somit  das  Meconium  aus  dem  Darme  in  die  Va- 
gina und  aus  derselben  in  und  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert. Die  Vagina  ist  beträchtlich  ausgedehnt,  wahrscheinlich 

durch  die  vor  der  Operation  in  ihr  angehäuften  Kothmassen,  sie 
war  durch  die  Operation  an  ihrem  untersten  Theile  geöffnet 
worden  und  bildete  von  dieser  künstlichen  Oefl'nung  abgesehen 
einen  geschlossenen  Sack,  in  den  oben  die  sehr  vollkommene 
Vaginalportion  mit  dem  Muttermunde  hineinragt,  unten  links  und 
hinten  die  Grube  mit  den  beiden  Oefl'nungen  ist.  Sie  zeigt 
deutliche  Plicae  palmatae,  liegt  mit  dem  Uterus  sehr  hoch,  hat 
noch  jetzt,  wo  sie  schon  corrugirt  ist,  eine  Länge  von  20  Li- 
nien , eine  Breite  von  1 Zoll  und  ist  von  den  Nymphen  durch 

eine  zellgewebige  Masse  von  8 Linien  Dicke  getrennt,  in  welche 
die  erste  Operation  4 Linien  tief  eingedrungen  war. 

In  der  linken  Seite  der  Vagina  war  eine  Vorwölbung  bemerklich, 
welche  von  einer  zwischen  der  Vagina,  dem  vom  Rectum  abwärts- 
gehenden Kanäle  und  der  Blase  liegenden  elastischen  Geschwulst 
herrührte,  die  sich  aufwärts  bis  zum  Uterus  erstreckte,  mit  des- 
sen linker  Seite,  welche  stärker  und  voller  als  die  rechte  anzu- 
fühlen, in  Verbindung  stand  und  in  welcher  sich  deutlich  eine 
Flüssigkeit  hin  und  herdrücken  liess,  von  der  sie  unvollkommen 
angefüllt  war.  Sie  wurde  eröffnet  und  es  entleerten  sich  aus 
ihr  etwa  3 Theelöfl'el  eines  fast  gallertartigen,  weissen  Schlei- 
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mes;  es  war  eine  zweite  Vagina,  welche  mit  einer,  nur  sehr 
schwache  Falten  zeigenden  Sclileiinhaut  ausgekleidet  ist,  eine 
Länge  von  17'",  eine  Weite  von  5"'  Durchmesser  hat  und  un- 
ten genau  an  der  Stelle  hlind  endigt,  wo  in  der  andern  Vagina 
die  Gruhe  mit  den  beiden  Communicationsöfi'nungen  ist;  dort  ist 
die  Scheidewand  zwischen  beiden  Vaginen  sehr  dünn,  jedoch 
lässt  sich  keine  Communication  entdecken,  gegen  deren  Vorlian- 
densein  auch  die  Ibrthestandene  Änlüllung  der  zweiten  Vagina 
spricht.  Oben  ragt  in  diese  Vagina  eine  zweite  Vaginalportion 
hinein , welche  kaum  halb  so  gross , als  die  der  ersten  Vagina 
ist.  Der  Uterus  hat  bei  einer  Hohe  von  8 Linien  (die*Vaginal- 
portion  mitgemessen)  in  seinem  Körper  eine  Breite  von  15  Li- 
nien und  an  seinem  obern  Ende  noch  auf  jeder  Seite  einen 
quer  fortgehenden  Anhang  von  6 — 8 Linien  Länge.  Er  hat  also 
2 Vaginalportionen,  von  denen  die  rechtsseitige  grössere  einen 
weiten  Kanal  hat,  der  gerade  aufwärts  in  den  Körper  des  Ute- 
rus fortgeht  und  dann  unter  einem  rechten  Winkel  rechts  abbiegt 
und  sich  als  engerer  Kanal  durch  den  erwähnten  Anhang  (Horn) 
forterstreckt,  dort  mit  einer  ganz  feinen,  in  die  Tuba  führenden 
Oelfnung  endend.  Ebenso  verhält  es  sich  in  Betreff  der  andern 
Vaginalportion,  deren  Kanal  also  durch  den  Körper  des  Uterus 
rechtwinklig  in  das  linke  Horn  führt,  welches  2 Linien  länger, 
als  das  rechte  ist.  Zwischen  diesen  beiden  Höhlen  des  Uterus 
ist  eine  vollständige  Scheidev)'and , wie  jede  Vaginalportion  von 
ihrer  besondern  Vagina  umfasst  ist , so  dass  die  Zwischenwand 
zwischen  beiden  Vaginen  von  den  aneinander  liegenden  und 
durch  ein  kurzes  Zellgewebe  verbundenen  Schleimhäuten  dersel- 
ben gebildet  wird.  Die  Höhle  des  rechten  Uterus  ist  breiter, 
als  die  linksseitige.  — An  jedem  Uterushorn  ist  eine  feine  Tuba 
mit  ihren  Franzen  und  einem  Ligamentum  latum;  Ovarien  mit 
Bestimmtheit  nachzuweisen  gelang  nicht,  doch  sind  die  Alae 
vespertilionis  vorhanden.  Auch  geht  von  jedem  Uterushorn  ein 
Ligamentum  uteri  rotundum  ab. 

Eine  gute  Abbildung  dieser  seltenen  Missbildung , von  der 
ich  das  Präparat  dem  anatomischen  Museum  der  hiesigen  Uni- 
versität einverleibt  habe,  befindet  sich  in  der  Inaugural-Disser- 
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Strictura  ani  congenita. 

Bei  einem  Mädchen,  welches  am  7.  Juli  1854,  als  es 
14  Wochen  alt  war,  aus  Gönnern  zu  mir  gebracht  wurde,  war 
die  At'terölTnung  von  Gehurt  an  sehr  eng  und  unmittelbar  hinter 
der  liintern  Commissur  der  Genitalien  gelegen,  so  dass  gar  kein 
Perinaeum  bestand.  Der  Stuhlgang  war  in  Folge  dieser  Miler- 
haften  Bildung  sehr  erschwert,  ebenso  die  Application  von  Kly- 
stieren,  und  es  bildete  sich  jedes  Mal  vor  der  Stuhlentleerung 
an  der  natürlichen  Afterstelle  eine  harte  Vor  Wölbung,  welche  mit 
Statt  gehabter  Defäcation  verschwand.  Das  Kind  war  im  Uebri- 
gen  normal  gebaut  und  gesund.  Mit  der  Sonde  konnte  man 
von  der  Afteröfl'nung  aus  nach  hinten  bis  nahe  an  das  Steiss- 
bein  gelangen.  Die  Operation  machte  ich  in  der  Art,  dass  ich 
von  der  Afteröffnung  aus  die  Haut  gerade  längs  der  Mittellinie 
bis  zur  natürlichen  Aflerstelle  spaltete,  dann  durch  das  Zell- 
gewebe bis  auf  das  Rectum  eindrang,  dies  blosslegte,  und  bis 
auf  seine  vordere  obere  Wand  von  den  umliegenden  Theilen  ab- 
trennte. Alsdann  spaltete  ich  den  Darm  von  seiner  Oeffnung 
aus  soweit  nach  hinten,  dass  ich  meinen  kleinen  Finger  gut 
einführen  konnte  und  heftete  die  Wundränder  des  Darmes  mit 
den  Hautwundrändern  durch  9 Hefte  zusammen,  von  denen  eines 
in  den  hintern  Wundwinkel,  4 zu  jeder  Seite  der  Spalte  gelegt 
wurden ; der  Darm  wurde  dadurch  in  den  hintern  Theil  der  Pe- 
-rinaealwunde  hineingezogen.  Sowohl  vor,  als  während  der  Ope- 
ration fand  eine  reichliche  Darmentleerung  Statt  und  nach  dem 
Aufschneiden  des  Bectum  drängte  sich  seine  rechte  Seite  in  der 
Form  eines  Wulstes,  ähnlich  wie  bei  einem  Prolapsus  hervor,  was 
sich  jedoch  mit  Beendigung  der  Operation  verlor.  Gegen  die 
Wunde  wurde  am  ersten  Tage  ein  mit  kaltem  Wasser  befeuch- 
teter Schwamm  gelegt,  sonstiger  Verband  aber  nicht  angewandt. 
Schon  nach  3 Tagen  hatten  die  Hefte  das  Bectum  durchschnit- 
ten und  wurden  aus  der  Haut  herausgenommen;  der  Darm  liatte 
sich  in  Folge  dessen  etwas,  jedoch  wenig,  von  der  Haut  zurück- 
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gezogen,  die  OefTnung  iin  Dann  war  für  den  Finger  noch  voll- 
kommen wcgsam , der  Stuhlgang  leicht,  die  Ui-inentleerung  un- 
gestört. Die  Wunde  wurde'  nimmehr  mit  Unguentum  cereuni 
])ehandelt,  welches  öfters  des  Tages,  besonders  nach  jeder  Stuhl- 
entlecrung  und  der  danach  vorgenommenen  sorgfältigen  Reini- 
gung der  Wunde  auf  diese  ohne  weitern  Verband  reichlich  auf- 
gestrichen wurde.  Dabei  ühernarhten  die  Wundränder  und  am 
14.  Tage  nach  der  Operation  war  die  Heilung  vollendet,  ohne 
dass  die  Afteröffnung  etwas  von  der  ihr  gegebenen  Weile  ver- 
loren hatte. 

Während  des  ganzen  Aufenthalts  in  Halle  hatte  das  Kind 
eine  Neigung  zur  Diarrhöe  und  entleerte  sehr  blassgelbe  Faeces, 
wurde  dabei  auch  magerer  und  etwas  blasser,  ohne  sonstige 
Krankheitserscheiniingen  zu  zeigen.  Der  Gebrauch  von  Tinctura 
rhei  vinosa , mehr  aber  eine  gute  Amme , welche  dem  Kinde 
gegeben  wurde,  und  die  damit  verbundene  Rückkehr  in  die  Hei- 
inalh  hoben  diesen  Zustand  und  das  Kind  wurde  sehr  bald  kräf- 
tig und  wohlgenährt.  Jetzt,  wo  2'/2  Jahre  nach  der  Operation 
verflossen  sind,  ist  bei  dem  Kinde  der  Stuhlgang  (nach  dem 
Ausdruck  der  Mutter)  ganz  wie  bei  andern  Kindern  desselben 
Alters;  er  erfolgt  leicht  und  von  Incontinenz  ist  keine  Spur  vor- 
handen. Zwischen  der  gut  geschlossenen  und  gerundeten  After- 
Öffnung  und  der  hintern  Commissur  der  Genitalien  hat  sich  ein 
nahe  an  3 Linien  breites  Perinaeum  gebildet,  welches  nach  dem 
Urtheil  meines  Collegen  Hohl,  welcher  das  Kind  auf  meinen 
Wunsch  zu  untersuchen  die  Güte  hatte,  bei  vollendeter  Ent- 
wickelung die  Breite  von  einem  halben  Zoll  erreichen  wird. 

Einen  geringeren  Grad  desselben*  Uebels  hatte  ich  früher  zu 
beobachten  Gelegenheit.  Ein  Mädchen  von  3 Jahren  (Marie  R. 
aus  Frankleben)  hatte  seit  seiner  Geburt  eine  Verengung  des 
Afters,  welche  den  gewöhnlichen  Stuhlgang  nicht  sehr  erschwerte, 
auch  einen  früher  einmal  verschluckten  Kirschkern,  wenn  schon 
sehr  schwer  und  unter  grossen  Anstrengungen  des  Kindes  pas- 
siren  liess.  Als  das  Kind  zu  mir  gebracht  wurde  (am  16.  August 
1853)  hatte  es  einen  kleinen  Stein  verschluckt,  welcher  sich  ge- 
gen die  AfterötTnung  gelegt  hatte  und  weder  von  dem  Kinde 
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entleert  werden  konnte,  noch  die  Dcliication  zuliess.  Die  After- 
öflhung  war  zu  eng,  um  den  kleinen  Finger  eindringen  zu  las- 
sen und  befand  sich  sehr  nahe  den  Genitalien,  so  dass  nur  ein 
ganz  schmales  Perinaeum  bestand;  hinter  ihr,  an  der  normalen 
Aflerstelle,  war  eine  deutlich  fühl-  und  sichtbare  Grube.  In  die- 
sem Falle  dilatirte  ich  durch  einen  einfachen  Schnitt  nach  hin- 
ten die  Oelfnung,  worauf  der  Stein  sofort  nebst  Faeces  gewalt- 
sam ausgestossen  wurde.  In  die  Wunde  wurde  eine  beolte 
Charpiewieke  gelegt  und  der  Mutter  anempfohlen,  täglich  ein- 
mal den  kleinen  Finger  in  den  After  des  Kindes  zu  bringen. 


Das  rein  coxalgische  Becken. 


In  der  neuern  Zeit  hat  man  sich  der  genauem  Untersuchung 
derjenigen  Veränderungen  zugewandt,  welche  das  knöcherne 
Becken  in  Folge  von  Coxalgie  erleidet,  und  diese  Veränderungen 
sind  nicht  allein  hinsichtlich  des  Einflusses,  welchen  sie  auf  den 
Verlauf  einer  Geburt  gewinnen  können,  von  Wichtigkeit,  sondern 
sie  interessiren  auch  den  Chirurgen  wegen  der  vollständigen 
Kenntniss  des  coxalgischen  Krankheitsprocesses  und  dienen  zu- 
gleich dazu,  die  Veränderlichkeit  der  Formen  der  Knochen,  auch 
nach  deren  vollständiger  Ausbildung,  und  die  grosse  Abhängig- 
keit derselben  von  manchen  Einflüssen  kennen  zu  lehren.  Die 
Art,  wie  sich  coxalgische  Becken  darstellen,  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene und  man  hat  sich  überzeugen  müssen,  dass  auf  die 
Gestaltung  derselben  ausser  der  Coxalgie  an  sich  manche  Ne- 
henumstände,  so  das  Vorhandensein  von  Luxation,  die  Art  der- 
selben, der  Eintritt  von  Ankylose,  die  Stellung,  welche  der  Schen- 
’ kel  dabei  zum  Becken  einnimmt,  der  Gebrauch  und  Nichtge- 
brauch des  kranken  Gliedes,  die  einseitige  Stützung  des  Körpers 
durch  das  gesunde  Glied,  die  Lage,  welche  der  Mensch  während 
seiner  Krankheit  beobachtet  hat,  die  Gegenwart  von  Complica- 
tionen  der  Coxalgie,  frühere  Krankheitszustände,  wie  Bhachitis, 
von  grosser  Wichtigkeit  sind.  Wo  diese  Einflüsse  sich  geltend 
gemacht  haben,  da  ist  es  schwierig  zn  entscheiden,  was  ihnen 
und  was  der  Coxalgie  als  solcher  von  den  vorhandenen  V erän- 
derungen zuzuschreiben  ist,  und  jene  Einflüsse  hatten  in  den 
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allermeisten,  ja  soweit  meine  Kenntniss  derselben  reicht,  in  allen 
speciellen  Beobachtungen  Statt,  welche  von  coxalgischen  Becken 
bekannt  geworden  sind.  E.  Gurlt  trennt  in  seiner,  alle  ähnlichen 
Arbeiten  an  Vollständigkeit  und  Sichtung  der  Beobachtungen 
ühertrellenden  Schrift  über  die  durch  Erkrankung  der  Gelenk- 
verbindungen verursachten  Missstaltungen  des  Beckens  zwar  die 
durch  die  Coxalgie  an  sich  entstehenden  Deformitäten  von  den 
andern  im  Gefolge  der  Coxalgie  auftretenden,  indessen  sind  un- 
ter jenen  auch  nur  solche  angeführt,  welche  besondern  Umstän- 
den bei  dem  Uebel  ihren  Ursprung  verdanken , z.  B.  Verenge- 
rungen des  kleinen  Beckens  durch  den  die  Pfanne  perforirenden 
Schenkelkopf  und  ähnliche.  Ich  besitze  drei  Becken  von  Perso- 
nen, welche  an  oder  doch  mit  Coxalgie  verstorben  sind  und  bei 
denen  keiner  der  angeführten  Nebenumstände  in  Wirksamkeit  ge- 
treten war,  an  denen  also  die  Wirkungen  der  Coxalgie  für  sich 
studirt  werden  können  und  die  man  demnach  am  besten  mit  dem 
Namen  der  rein  coxalgischen  Becken  bezeichnen  wird.  Mein 
College,  Herr  Professor  Hohl  hat  bereits  zweier  dieser  Becken, 
die  ich  mit  ihm  zusammen  ausgemessen,  beiläufig  in  seinem 
Lehrbuche  der  Geburtshülfe  (Leipzig  1855)  S.  65  gedacht;  ich 
gebe  hier  zunächst  eine  detaillirtere  Mittheilung  über  meine  Fälle, 
werde  dann  das  ihnen  Gemeinsame  hervorheben  und  daran  noch 
einige  Bemerkungen  knüpfen. 

Erste  Beobachtung. 

Hierzu  Tafel  V. 

Andreas  B...e,  34  Jahr  alt,  aus  Nebra,  wurde  am  24.  Mai 
1 853  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Es  ist  ein  bleicher, 
welker,  leidend  aussehender  Mann,  welcher  früher  stets  gesund 
gewesen  zu  sein  angiebt  und  die  Entstehung  seines  gegenwärti- 
gen Uebels  von  einer  starken  Erkältung  herleitet,  indem  er  bei 
schwitzendem  Körper  längere  Zeit  im  Keller  auf  einem  kalten 
Steine  gesessen  habe.  Seit  der  Zeit  ist  ihm  das  rechte  Bein 
kälter,  als  das  linke  gewesen  und  unter  Schmerz  und  Functions- 
störung hat  sich  im  Verlaufe  von  5 Jahren  allmählig  der  Zustand 
ausgebildet,  wie  er  nun  zur  Untersuchung  vorlag.  An  der  vordem 
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Fläche  (los  rechten  Oberschenkels,  am  Ende  seines  oberen  Driti- 
Iheils,  war  ein  kalter  Ahscess  vorhanden,  dessen  Inhalt  sich  nach 
oben  verdrängen  Hess;  das  Becken  stand  auf  der  kranken  (rech- 
ten) Seite  niedriger,  als  auf  der  gesunden,  das  rechte  Bein  war 
aber  um  etwa  8 Linien  verkürzt,  ohne  luxirt  zu  sein,  die  rechte 
Hinterbacke  etwas  ahgetlacht,  die  Falte  tiefer  stehend  als  links. 
Die  spontane  Bewegung  im  Hüftgelenk  war  vollständig  aufgehoben 
und  die  scheinbare  Flexion  des  Schenkels  geschah  mittelst  Bo- 
tation  des  Beckens.  Der  Kranke  war  fieberfrei;  Störungen  in- 
nerer Organe  nicht  zugegen.  Die  Diagnose  wurde  auf  Coxalgic 
mit  ausgedehnter  Zerstörung  im  Gelenk  und  einen  davon  abhän- 
gigen Senkungsahscess  gestellt.  Der  letztere  brach  schon  nach 
einigen  Tagen  auf  und  entleerte  eine  grosse  Menge  dünnflüssigen 
Eiters.  Der  Ausfluss  aus  dieser  Oeffnung  wurde  von  Tage  zu 
Tage  jauchiger,  übelriechend;  der  Kranke  verfiel  zusehends  und 
es  stellte  sich  ein  rasch  zunehmendes  hektisches  Fieber  ein,  zu 
dem  sich  noch  Decubitus  an  beiden  Knieen  gesellte,  indem  der 
Kranke  fortwährend  in  der  Lage  halb  auf  der  gesunden  Seite, 
halb  auf  dem  Bauche  zubrachte.  Am  23.  Juni,  also  30  Tage 
nach  der  Aufnahme  des  Kranken,  erfolgte  der  Tod  an  gänzlicher 
Erschöpfung. 

Die  Section  ergab  in  den  innern  Organen  nichts  Anomales, 
in  den  Lungen  keine  Tuberkeln,  ausser  einer  erbsengrossen  Ab- 
lagerung in  der  rechten  Lungenspitze,  über  der  nach  einer  se- 
cundären  Pleuresie  eine  kleine  Narbe  entstanden  war.  Am  rech- 
ten Hüftgelenk  war  dagegen  die  Zerstörung  sehr  bedeutend.  Der 
aufgebrochene  Ahscess  führte  geraden  Weges  zu  der  gänzlich 
vereiterten  Gelenkhöhle  und  von  dieser  aus  durch  den  ebenfalls 
zerstörten  Boden  der  Pfanne  ins  Becken  zu  einem  Ahscess,  der 
auf  der  innern  Fläche  des  Darmbeins  unter  dem,  zu  einer  speckig 
fibrösen  Masse  entarteten  Musculus  iliacus  internus  befindlich  war. 
Der  Schenkelkopf  war  bis  zum  Halse  fast  vollständig  zerstört, 
ein  Absatz  neuen  Knochenstoffes  nur  an  der  Linea  intertrochan- 
terica  in  unbedeutendem  Maasse  vorhanden.  Die  Pfanne  war  mit 
Ausnahme  des  an  ihrer  Incisur  gelegenen  Theils  überall  zernagt 
und  rauh,  ihr  Umfang  dadurch  vergrössert,  so  dass  ihre  Oelfiumg 
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im  schrägen  Durchniesser  von  oben  und  hinten  nach  unten  und 
vorn  um  V2  Zoll  zugenommen  hatte,  ganz  besonders  aber  ihre 
Höhlung  nach  hinten  und  oben  erweitert  war;  endlich  war  ihr 
Boden  vollständig  zerstört,  so  dass  sie  mit  einer  1 V2 — 2 Zoll 
weiten  OeHnung  ins  Becken  mündete.  Die  innere  Fläche  des 
rechten  Darmbeins  zeigte  an  der  Stelle,  wo  der  Ahscess  lag, 
einen  unregelmässig  runden  Eindruck  von  der  Grösse  eines 
Fünfgroschcnslücks,  welcher  glatt  und  nicht  durch  Caries,  son- 
dern durch  Absorption  entstanden , so  dass  der  Knochen  hier 
dünn  und  durchscheinend  war.  An  der  äussern  Fläche  des 
Darmbeins,  im  Umfange  der  Pfanne,  befanden  sich  dornenförmige 
Auflagerungen  von  KnochenstolT,  die  sich  bis  zur  vordem,  obern 
Darrnbeingrälhc  hinanferstreckten.  Das  obere  Gewölbe  der  Pfanne 
wurde  nur  noch  von  einer  dünnen  und  porösen  Lage  des  Scham- 
und  Hüftbeins  gebildet.  Ausserdem  ist  die  kranke  Beckenhälfte 
Iheilweise  atrophirt.  (Vergl.  die  Conturzeichnung  dieses  Beckens, 
Taf.  V.)  Dies  ist  der  Fall  am  Darmbeine,  wo  die  verticalen  und 
horizontalen  Durchmesser,  jeder  um  2—3,  die  Länge  des  Kam- 
mes um  etwa  4 Linien  gegen  die  ge.sunde  Seite  geringer  ist, 
auch  in  der  Dicke  des  Knochens  ein  Unterschied  besteht,  wel- 
cher sich  am  auffallendsten  am  Kamme  ausspricht.  Von  dem 
Schambeine  ist  der  horizontale  Ast  dünner  und  um  etwa  3 Li- 
nien kürzer,  am  andern  Aste  und  am  Sitzbein  kein  Unterschied 
vorhanden,  auch  die  Stellung  der  Spinae  und  Tuberositates  im 
Verhältniss  zu  ihren  Knochen  gleich.  Die  Incisura  ischiadica 
der  kranken  Seite  erscheint  aber  weiter,  als  die  der  linken,  in- 
dem die  Spina  von  der  Mitte  der  Kreuzbeinspitze  3 Linien  ent- 
fernter ist,  als  auf  der  gesunden  Seite,  was  von  der  schiefen 
Richtung  abhängt,  welche  das  Kreuzbein  durch  die  sogleich 
zu  erwähnende  Verschmälerung  seiner  obern  rechtsseitigen  Flü- 
gel erhalten  hat.  Am  Kreuzbeine,  dessen  Verbindung  mit 
dem  Darmbeine  normal,  ist  der  rechte  Flügel  des  ober- 
sten Wirbels  um  3 Linien  schmäler,  als  auf  der  linken;  ein 
ähnlicher,  geringerer  Unterschied  ist  an  dem  zweiten  Wirbel 
vorhanden,  die  untern  3 sind  normal.  Ein  geringer  correspon- 
dirender  Unterschied  besteht  in  der  Grösse  der  obern  Foramina 
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sacralia  antoriora,  auch  ist  die  seitliche  Gelenkfläche  in  der  Rich- 
tung von  vüi'ii  nach  hinten  etwas  kleiner.  Von  dem  Steisshein 
ist  nur  der  oberste  Wirbel  vorhanden,  die  übrigen  sind  hei  der 
Maceration  verloren  gegangen.  In  Folge  jener  Asymmetrie  weicht 
die  Axe  des  Kreuzbeins  mit  ihrem  ohern  Ende  etwas  nach  rechts 
hin,  dagegen  hat  die  Wirbelsäule  in  ihrem  Lumbartheil  eine 
leichte  entgegengesetzte  Biegung,  deren  Convexität  also  nach 
rechts  sieht.  Eine  andere  Folge  der  halbseitigen  Atrophirung 
ist  die,  dass  das  Becken  einem  schräg  oval  verengten  ähnlich 
ist,  so  dass  auf  der  kranken  Seite  die  Linea  ileo-pectinea  ihre 
stärkste  Wölbung  weiter  hinten  hat  und  von  da  mehr  schräg 
und  gestreckt  nach  vorn  geht  und  dass  die  ganze  Hälfte  der 
ohern  Beckenapertur  enger  ist,  wie  zwei,  die  Conjugata  recht- 
winklig kreuzende  Linien  (an  der  Stelle  der  Scham-  und  Darm- 
beinverhindung  und  in  der  stärksten  Biegung  der  Linea  arcuata) 
lehren,  welche  rechts  von  der  Conjugata  um  3 bis  4 Linien  kür- 
zer sind,  als  linker  Seits.  Der  erste  schräge  Durchmesser  be- 
trägt 56,  der  zweite  53  Linien,  die  Distantia  sacrocotyloidea  der 
rechten  Seite  35,  die  der  linken  39  Linien.  Die  Conjugata  der 
ohern  Apertur,  welche  46  Linien  Länge  hat,  geht  etwas  schräg 
von  hinten  nach  vorn  und  links.  In  der  untern  Beckenapertur 
beträgt  der  constante  gerade  Durchmesser  3 Zoll  10  Linien,  der 
quere  3 Zoll  6 Linien.  Die  Pfanne  erscheint  durch  die  Schief- 
heit des  Beckens  und  durch  die  Veränderung,  welche  sie  selbst 
in  ihrer  Grösse  und  Form  erlitten  hat,  nach  hinten  verschoben 
und  etwas  nach  vorn  gewandt,  ohne  jedoch  von  der  Schambein- 
fuge entfernter  zu  sein,  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Nei- 
gung der  Darmbeine  ist  ziemlich  gleich,  auf  der  kranken  Seite 
vielleicht  etwas  steiler. 

Zweite  Beobachtung. 

Christian  B n,  15  Jahr  alt,  aus  Bödnitz.  Nach  der 

Aussage  des  Vaters  ist  das  Uebel  bei  dem  Knaben  in  Folge  eines 
Falles  entstanden,  den  derselbe  auf  die  rechte  Hüfte  gethan.  Er 
soll  früher  völlig  gesund  gewesen  sein,  hatte  aber  nach  jener  Be- 
schädigung allmählig  angefangen  über  Schmerzen  zu  klagen  und  zu 
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lahmen,  war  indessen  noch  immer  henimgegangen,  und  als  er  am 
30.  April  1852  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  waren  alle 
Zufälle  der  Coxalgie  im  2.  Stadium  (stad,  prolongationis),  jedoch 
in  nicht  sehr  hohem  Grade  vorhanden,  die  scheinbare  Verlänge- 
rung des  Beins  betrug  etwa  1 Zoll,  die  Flexion  im  Hüftgelenk 
war  massig,  Rotation  des  Gliedes  nach  aussen  verhältnissmässig 
stark.  Diese  Zulalle  änderten  sich  bis  zum  Tode  in  nicht  er- 
heblicher Weise.  In  der  obern  Hälfte  des  Schenkels  war  an 
dessen  äusserer  und  vorderer  Seite  eine  ziemlich  abgegrenzte 
tielliegende  Härte,  wie  von  einer  Periostitis  zu  fühlen ; diese  ver- 
grösserte  sich  allmählig  nach  aussen  und  gestaltete  sich  zu  einem 
Abscess,  welcher  erolfnet  eine  mässige  Menge  gut  aussehenden 
Eiters  entleerte  und  in  seinem  Grunde  eine  kleine  entblösste 
Stelle  am  Oberschenkelbein  fühlen  liess.  Diese  Stelle  exfoliirte 
sich,  aber  der  Abscess  entleerte  fortgehend  und  reichlichen  Eiter 
und  man  konnte  in  ihn  einen  grossen  elastischen  Katheter  fast 
seiner  ganzen  Länge  nach  einschieben,  wobei  dieser  die  Rich- 
tung nach  der  Weiche  hin  nahm.  Die  letztere  war  auch  ge- 
schwollen und  empfindlich,  ebenso  die  Weichgebilde  an  der  hin- 
tern Fläche  des  Darmbeins  und  am  Hüftgelenk  der  leidenden 
Seite;  innerhalb  des  Beckens,  in  der  Fossa  iliaca,  nach  welcher 
der  Eitergang  sich  zu  erstrecken  schien,  und  wo  der  Kranke 
auch  öfters  über  Scbmerzen  klagte,  war  durch  die  Bauchwand 
hindurch  keine  Geschwulst  zu  fühlen. 

Bei  fortgehend  regelmässiger  Function  der  innern  Organe 
hielt  sich  der  Körper  lange  gegen  den  Einfluss  des  örtlichen 
1 Leidens,  doch  blieb  dieser  nicht  aus  und  im  November  war  der 
3 Kranke  aulfallend  bleich,  gedunsen,  sein  Kräftezustand  niedrig, 
hektisches  Fieber  aber  nicht  vorhanden.  Dies  stellte  sich  im 
Anfang  Decemher  ein,  sehr  bald  trat  starkes  Oedem  der  rechten 
untern  Extremität,  dann  allgemeine  Anasarka,  auch  seröse  Er- 
giessungen  in  die  Bauch-  und  Brusthöhle  ein,  im  weiten  Umfange 
der  Abscessöffnung,  welche  jetzt  eine  dünne  Jauche  entleerte, 
entwickelte  sich  ein  Erythem,  welches  in  Brand  überging,  und 
nach  Hinzutritt  einer  profusen  Diarrhöe  erfolgte  am  5.  Januar 
1853  der  Tod.  Der  Kranke  hatte  während  der  ganzen  Dauer 

ÜLAsrus,  neue  Heiträgo.  17 
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seines  Aufenlhalts  in  der  Klinik  eine  ruhige,  liorizontale  Lage, 
nieistenlheils  in  dein  Ilagedornsclien  Apparate  heohachlel. 

Lei  der  Scclion  Tand  sich  ausser  den  erwähnten,  niclit  sehr 
heträchtlichen  serösen  Ansammlungen  in  den  innern  Theilen 
nichts  licmerkenswerthes , das  rechte  Schenkelgelenk  und  das 
Becken  boten  aber  wichtige  Veränderungen  dar.^  Der  Schenkel- 
koj)(‘  war  so  weit  zerstört,  dass  er  im  Dickdurchmesser  keinen 
Vorsprung  mehr  über  den  Schenkelhals  machte , in  der  Länge 
aber  nur  wenig  eingebüsst  hatte.  Absatz  neuer  Knochenmasse 
hatte  nur  wenig,  längs  der  vordem  Linea  intertroclianterica  Statt. 
Die  Pfanne,  in  welcher  der  Gelenkkopf  noch  befindlich,  war  mit 
Ausnahme  ihres  vordem  Theils  überall  rauh  und  durch  die  Zer- 
störung sehr  erweitert,  besonders  nach  rück-  und  aufwärts;  an 
ihrem  am  meisten  verdünnten  Theil  war  sie  von  4 grösseren 
und  wenigen  kleinem,  ziemlich  runden  Löchern  nach  der  Becken- 
höhle hinein  durchbohrt,  andere  solche  Löcher  führten  durch  die 
obere  und  hintere  VS^ölbung  der  Pfanne  zur  äussern  Seite  des 
Darmheins  und  ein  Paar  derselben  wieder  von  hier  durch  das 
Darmhein  in  die  Beckenhöhle.  Im  obern  und  hintern  Umfange 
der  Pfanne  war  das  Darmbein , sowie  am  hintern  und  untern 
Theil  der  ersteren  das  Sitzbein  durch  eine  starke  Aullagerung 
von  Knochenmasse  verdickt,  ebenso  jedoch  viel  weniger  der 
quere  Ast  des  Schambeins , dagegen  war  der  ganze  platte  Theil 
des  Darmbeins  durch  hedeutende  Knochenablagerungen  an  seiner 
innern  sowohl,  wie  an  der  äussern  Fläche  so  verdickt,  dass  er 
eine  Dicke  von  13  Linien  (das  Darmbein  der  andern  Seite  etwa 
1 Linie)  batte  und  seine  beiden  Flächen  convex  xvaren.  Durch 
diesen  Theil  des  Darmbeins  hindurch  führten  wieder  verschie- 
dene, mehr  oder  minder  schräg  verlaufende  OelTmmgen  oder 
Kanäle,  welche  sich  durch  ihre  runde  Form  und  glatten  Ränder 
ganz  wie  die  Kloaken  bei  der  Nekrose  verhielten  und  wie  diese 
nicht  anders  als  Fistelgänge  mit  knöchernen  Wandungen  waren.*) 
Die  Synchondrosis  sacro-iliaca  war  hinten  vollkommen  fest,  an 


*)  Wegen  dieser  Kanäle  ist  der  Fall  bereits  in  der  Abhandlung  über 
Nekrose  S.  37  und  38  erwäbnt  worden. 
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ihrem  vordem  Tlieile  aber  durch  Ulccration  zerstört  und  von 
ihr  aus  das  Darmbein  längs  der  Linea  arcuata  entblösst,  rauh 
und  ebenlalls  zerstört.  In  die  durch  diese  Ulceration  gel)ildete 
Aushöhlung  mündeten  die  meisten  der  erwähnten  Perforationen. 
Im  Uebrigen  hatte  die  innere  Fläche  des  Darmbeins  einen  weichen 
Ueberzug,  es  befand  sich  aber  zwischen  ihr  und  dem  Musculus 
iliaciis  internus,  der  nebst  dem  M.  psoas  in  eine  speckige  Masse 
entartet  war,  eine  Eiterhöhle,  ebenso  zwischen  den  Glutäen  und  der 
äussern  Darmbeinfläche , w^elche  ebenfalls  einzelne  entblösste  und 
rauhe  ausgehöhlte  Stellen  darbot,  in  welche  die  meisten  Perforations- 
öft'nungen  mündeten,  während  der  übrige  Theil  der  Knochen- 
fläche nicht  entblösst  war  und  an  ihr  ein  Paar  Perforationen 
ausmündeten.  Die  bezeichneten  Eiterhöhlen  standen  durch  die 
zerstörte  Gelenkkapsel  mit  der  Gelenkhöhle  und  durch  die  Kno- 
chenperforationen miteinander  und  wiederum  mit  der  Gelenkhöhle 
in  Verhindung,  andererseits  mündeten  sie  in  den  Eiterkanal,  der 
sich  an  der  vordem  Fläche  des  Oberschenkels  geöffnet  hatte  und 
der  mit  seinem  geradesten  und  weitesten  Theile  unter  dem  un- 
tern vordem  Darmheinstachel  vorbei  in  die  Eiterhöhle  an  der 
innern  Beckenfläche  führte. 

I 

I Die  Schieflieit  dieses  Beckens  ist  viel  auffallender  und  die 

Anerkennung  desselben  als  eines  dem  schräg-oval  verengten  ähn- 
lichen viel  leichter,  als  in  dem  vorigen  Falle,  aber  die  Ausmes- 
i|  sung  ist  wegen  der  bedeutenden  Zerstörungen  des  rechten  Darm- 
(|  beins  schwierig  und  wegen  der  ansehnlichen  Knochenauflagerun- 
\ gen  im  weiten  Umfange  der  zerstörten  Theile  unsicher.  Das 
I Kreuzbein  zeigt  nur  4 Wirbel,  doch  ist  der  5.  wohl  nebst  dem 

il  Steissbeine  bei  der  Maceration  verloren  gegangen.  Am  Kreuz- 

bein, dessen  Verbindungen  mit  dem  Darmbeine  unverwachsen, 
ist  in  seiner  ganzen  rechten  Hälfte  der  Flügel  schmäler,  und  dies 
beträgt  bei  dem  obersten  Wirbel,  wo  es  am  meisten  der  Fall 
ist,  3 Linien,  auch  die  Foramina  sacralia  anteriora  sind  kleiner; 

I die  Facies  auricularis  ist  in  dem  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten  etwas  kleiner,  über  ihren  verticalen  Durchmesser  lässt 
sich  nicht  urtheilen.  Die  Mittellinie  des  Knochens  neigt  sich  mit 

ihrem  obern  Ende  nach  rechts  und  die  vordere  Fläche  desselben 
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ist  ehenl'alls  nach  rechts  gewandt,  wogegen  die  Schainheinhige 
mehr  nach  links  gerückt  ersclieint.  Die  Innea  ileo-pectinea 
beginnt  hinten  mit  einer  stärkern  Krümmung  und  verläull  am 
Schambein  viel  gestreckter  und  gerader,  als  ant  der  gesunden 
Seite,  wo  das  Sebambein  in  der  Nähe  der  Symphyse  viel  mehr  aus- 
gebogen ist.  Der  erste  schräge  Durclnnesser  beträgt  46,  der 
zweite  42  Linien,  die  Distantia  sacro-cotyloidea  rechts  30,  links 
34  Linien.  Die  Conjugata  des  Deckeneingangs. misst  3 Zoll  8 Li- 
nien, der  quere  Durchmesser  des  Ausgangs  2 Zoll  1 Linie. 
Das  Darmbein  der  rechten  Seite  bat  längs  seinem  Kamme 
gemessen  etwa  Zoll  weniger  als  das  linke,  im  verticalen 
Durchmesser  (von  dem  höchsten  Punkte  der  Incisura  ischiadica 
bis  zur  Mitte  des  Darmbeinkammes)  beträgt  die  Differenz  etwa 
2 Linien.  Ueber  die  Weite  der  Incisura  ischiadica  lässt  sich 
wegen  der  Knochenveränderimgen  nicht  sicher  urtheilen.  Der 
absteigende  Ast  des  Schambeins  und  der  aufsteigende  des  Sitzbeins 
sind  dünner  auf  der  rechten,  als  auf  der  linken  Seite,  die  an- 
dern Aeste  beider  Knochen  auf  jener  Seite  durch  Knochenauf- 
lagerung verdickt,  das  Foramen  ovale  im  verticalen  Durchmesser 
etwas  grösser.  Die  Neigung  der  Darmbeine  lässt  sich  wegen 
der  Verdickung  des  rechten-  nicht  wohl  beurtheilen,  jedenfalls 
ist  keine  erhebliche  Differenz  da.  Die  Spina  des  Sitzbeins  ist 
wie  die  ganze  rechte  Beckenhälfte  (wegen  der  Drehung  des 
Kreuzbeins)  mehr  nach  hinten  getreten  und  neigt  sich  mit  ihrem 
untern  Ende  mehr  einwärts,  es  geht  also  die  innere  Fläche  des 
Sitzbeins  schräger.  Das  Schambein  steht  an  der  Symphyse  mehr 
einwärts  und  nebst  der  ganzen  Beckenhälfte  etwas  höher  als 
auf  der  linken  Seite.  Die  Pfanne  ist  (mit  der  Beckenhällle) 
rückwärts  gewichen  und  siebt  etwas  mehr  nach  vorn  als  auf 
der  gesunden  Seite. 

Dritte  Beobachtung. 

Wilhelm  B...e,  28  Jahr  alt,  ein  Landmann  aus  Quaring, 
wurde  am  18.  Januar  1855  wegen  Coxalgie  der  rechten  Seite 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  ist  ein  kräftiger  Mensch,  von  ge- 
sundem Habitus,  der  das  Uebel  ohne  bekannte  Veranlassung  und, 
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wie  es  scheint,  sehr  allmählig  ])eküni!iien  liat,  sclion  zu  Pfing- 
sten am  Knie  Schmerzen  litt  und  lahmte  und  im  September  in 
Folge  ehies  Sprunges  von  einem  Heu  wagen  eine  erhebliche  Ver- 
schlimmerung seines  Zustandes  erluhr.  Bei  der  Aulhahme  klagt 
er  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Knie,  dessen  Beschairen- 
heit  und  Beweglichkeit  ganz  normal  sind,  ist  aber  auch  beim 
Bruck  aufs  rechte  Hüftgelenk  und  bei  versuchten  Bewegungen 
desselben  sehr  empfindlich.  Das  Hüftgeleiik  befindet  sich  in 
mässiger,  aber  permanenter  Flexion,  spontane  Bewegung  in  dem- 
selben findet  nicht  Statt,  vielmehr  macht  der  Kranke  jede  Be- 
wegung des  Oberschenkels  mit  dem  Becken,  passive  Bewegung 
ist  möglich , aber  sehr  schmerzhaft,  und  bei  Rotation  des  Glie- 
des bemerkt  man  Crepitation  im  Gelenk.  Die  Extremität  ist  ab- 
gemagert, steht  mit  der  Fussspitze  zu  sehr  nach  aussen  und 
erscheint  in  Folge  einer  Senkung  des  Beckens  auf  der  kranken 
Seite  verlängert,  die  Hinterbacke  der  leidenden  Seite  ist  welk 
und  abgetiacht,  ihre  Falte  steht  tiefer,  als  auf  der  andern  Seite 
und  die  Wirbelsäule  ist  in  der  Lumbargegend  nach  vorn  gebo- 
gen. Von  krankhaftem  Zustande  eines  andern  Organs  ist  kein 
Symptom  vorhanden. 

j Da  durch  die  Zufälle  ein  augenblicklich  lebhafterer  Entzün- 

I dungszustand  im  Gelenk  bezeichnet  war,  so  wurden  um  dieses 
herum  12  Schröpfköpfe  gesetzt,  ein  warmes  Bad  angewandt,  Un- 
guentum hydrargyri  cinereum  eingerieben  und  die  strengste  Ruhe 

äin  horizontaler  Rückenlage  angeordnet.  Um  die  letztere  zu 
sichern,  wurde  der  Kranke  nach  einigen  Tagen  in  den  Hagedorn- 
Dzondischen  Apparat  für  den  Schenkelhalshruch  gelegt  und  als 
||  nach  14  Tagen  die  Entzündungszufälle  nachgelassen  halten,  wur- 

Iden  hinter  dem  grossen  Trochanter  drei  6 Zoll  lange  Streifen 
mit  dem  prismatischen  Ei^en  eingebrannt.  In  Monatsfrist  ver- 
narbten diese  Wunden  bis  auf  eine  Stelle,  welche  durch  Ein- 
legen von  Erbsen  in  eine  Fontanelle  verwandelt  worden  war 
und  nun  wurde  der  genannte  Apparat  wieder  angelegt,  der  wäh- 
rend der  Eiterung  der  Brandwunden,  welche  die  Lage  auf  der 
kranken  Hinterbacke  nicht  gestattete,  abgenommen  worden  war. 
Unter  dieser  Behandlung  ging  es  bis  zur  Milte  Mai  anscheinend 
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gut,  der  Kranke  klagte  nicht  mehr  üher  Sclirnerzen,  war  heim 
Druck  aufs  Hüftgelenk  wenig  emplindlich , alle  Organe  fungirten 
gehörig,  indessen  fühlte  man  hei  Rotation  des  Schenkels  immer 
noch  Crepitation  und  das  Aussehen  des  .Kranken  war  weniger 
günstig,  als  früher,  was  wiederholten,  vorübergegangenen  katar- 
rhalisch-gastrischen Zuständen  ziigeschriehen  wurde.  Um  die 
angegebene  Zeit  trat  plötzlich  nach  einem,  sich  nicht  wieder- 
holenden Frostanfalle  und  unter  Fieherzufällen  ein  lebhafter 
Schmerz  im  Oberschenkel  mit  entzündlicher  Anschwellung  der 
Inguinaldrüse  ein,  dabei  gastrische  Störungen  mit  Diarrhöe  und 
Empfindlichkeit  des  Bauches  gegen  Berührung.  Diese  Zufälle 
würden  den  Verdacht  erregt  haben,  dass  der  Eiter  sich  einen 
Weg  aus  der  Gelenkhöhle  gebahnt  und  in  den  Schenkel  hinein- 
gesenkt habe , wenn  sich  das  Hüftgelenk  nicht  dabei  ganz  un- 
verändert verhalten  hatte;  sie  liessen  in  8 Tagen  wieder  nach, 
die  Diarrhöe  auf  den  Gebrauch  von  Acidum  pyrolignosum  cru- 
dum  mit  kleinen  Dosen  Opium ; indessen  traten  auch  neue  Exa- 
cerbationen ein , der  Leib , welcher  stets  einigermassen  aufge- 
trieben war  und  ein  genaues  Durchfühlen  nicht  gestattete,  wurde 
zeitweise  hier  und  da  empfindlich,  und  unter  fortgehenden  Stö- 
rungen der  gastrischen  Organe,  namentlich  andauernder  Appetit- 
losigkeit, verlor  der  Kranke  immer  mehr  an  Kräften,  In  der 
Nacht  zum  8.  Juli  traten  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im 
Leibe,  besonders  der  Unterbauchgegend,  mit  Uebelkeit  und  Er- 
brechen, heftigem  Fieber  und  allen  Zeichen  einer  Peritonitis  ein, 
am  folgenden  Tage  war  deutlich  bereits  ein  Erguss  bis  zum 
Nabel  herauf  zu  constatiren  und  am  15.  dess.  Mts.  erfolgte  der 
Tod.  Auch  bei  diesem  letzten  Krankheitsaccesse  hatte  sich  der 
Zustand  des  Hüftgelenks  unverändert  gehalten. 

Die  Section  ergab  in  der  Bauchhöhle  ein  bedeutendes,  flüs- 
siges, grünliches,  durchsichtiges  Exsudat,  wodurch  die  Därme 
bis  zum  Nabel  herauf  gedrängt  wurden  »und  die  letzteren  waren 
durch  ein  sehr  reichliches  festeres  Exsudat  zu  einem  Klumpen  ver- 
klebt. Ueberall  fanden  sich  auf  beiden  Blättern  des  Peritonaeum 
frische  Miliartuberkeln  in  grosser  Anzahl,  ebenso  in  der  Milz, 
ferner  waren  die  Mesenterialdrüsen  tuberculös  und  bereits  er- 
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weicht,  sie  eiTcicliteii  die  Grösse  von  Taubeiieiern , zu  beiden 
Seiten  der  A^ena  iliaca  selbst  Faustgrossc.  Die  Lyinpbdräsen  der 
Inguinalgegend  waren  von  der  Grosse  eines  Hühnereies,  eben- 
1‘alls  luberculüs  und  innen  eitrig  erweicht.  Die  Lungen  waren 
bis  aul'  eine  alte  Narbe  in  der  rechten  Lungenspitze  ganz  Irei; 
die  Bronchialdrüsen  zum  Theil  vergrössert,  steinhart  und  ver- 
kreidet.  Im  rechten  Hüftgelenk  fand  sich  die  Synovialhaut  roth, 
schwammig  aufgelockert;  dasselbe  enthielt  eine  massige  Menge 
citerähnlicher  Flüssigkeit;  von  dem  Gelenkkopf  erstreckten  sich 
zur  Pfanne  hier  und  da  fibröse  Neubildungen,  wodurch  die  bei- 
den Gelenkflächen  mit  einander  in  Verbindung  gesetzt  wurden, 
es  war  also  bereits  der  Heilungsprocess  bei  der  Coxalgie  einge- 
leitet. Die  Gelenkkapsel  war  nirgends  durchbrochen,  in  ihrer 
Umgebung  nirgends  Eiter  vorhanden.  Der  Schenkelkopf  war  von 
seinem  Knorpel  überall  entblosst,  unverfärbt,  rauh,  in  seinem 
Durchmesser  verkleinert , und  hatte  seine  Uundung  eingebüsst, 
im  Umlänge  der  Trochanteren  fand  einige  Auflagerung  von  neuer 
Knochenmasse  Statt.  Die  Pfanne  war  ebenfalls  ihres  Knorpel- 
bezugs beraubt  und  in  ihrem  ohern , hintern  und  untern  Theile 
rauh  , am  meisten  fand  die  Zerstörung  hinten  und  oben  Statt, 
so  dass  dort  der  Pfannenboden  nur  noch  aus  einer  dünnen  Kno- 
chenschicht bestand,  nach  eben  jener  Richtung  hin  war  die 
Pfanne  auch  in  ihrer  äussern  Peripherie  etwas  erweitert.  In 
ihrem  ganzen  Umlänge,  ihre  Incisur  ausgenommen,  fand  eine 
ziemlich  starke  Auflagerung  von  neuer  Knochenmasse  auf  dem 
Sitz-,  Darm-  und  Schambeine  Statt.  Die  übrigen  Veränderungen 
am  Decken  sind  gering,  so  dass  sie  bei  nicht  aufmerksamer  Be- 
trachtung leicht  übersehen  werden  können;  sie  fallen  aber,  wenn 
man  dies  Becken  im  Vergleich  mit  den  beiden  vorher  beschrie- 
benen betrachtet,  wegen  der  ganz  analogen  Abweichungen  schon 
von  selbst  in  die  Augen;  sicher  wurden  sie  durch  die  Messung 
constalirt. 

Von  dem  rechten*  Darmbeine  ist  die  Schaufel  im  horizonta- 
len und  verticalen  Durchmesser  um  2 Linien  kleiner,  als  die 
des  linken;  an  dem  ersteren  beträgt  die  Länge  des  Kammes 
9^/4  Zoll,  an  dem  linken  10  Zoll,  in  der  Dicke  ist  ein  Unter- 
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schied  nicliL  hemcrklich.  Der  horizontale  Ast  des  Schamheins 
ist  an  der  rechten  Seite  etwa  2 Linien  kürzer,  als  an  der  lin- 
ken, sonst  ist  weder  an  diesem  Knochen,  noch  am  Sitzbein  ein 
Unterschied  in  der  Grösse  zu  bemerken;  nur  erscheint  das  Tu- 
berculum ileo-pectineum  auf  der  leidenden  Seite  etwas  flacher. 
An  dem  Kreuzbein  ist  der  rechte  Flügel  an  seinem  obersten 
Theile  um  3 Linien  schmälgjr  als  der  linke,  an  dem  2.  Wirbel 
beträgt  die  DilTerenz  nur  etwa  1 Linie,  ein  Unterschied  in  der 
Grosse  der  Kreuzbeinlöcher  ist  nicht  vorhanden.  Die  Linea  in- 
nominata  hat  auf  der  kranken  Seite  ihre  stärkste  Wölbung  mehr 
nach  hinten  und  verläuft  von  da  zur  Schambeinfuge  mehr  ge- 
streckt als  auf  der  gesunden  Seite,  Die  Conjugata  des  Becken- 
einganges beträgt  44  Linien,  der  Querdurchmesser  59"^  der 
erste  schräge  Durchmesser  nahe  an  58,  der  zweite  55,  die  Di- 
stantia  sacro-cotyloidea  rechterseits  36,  linkerseits  40,  In  der  un- 
tern Beckenapertur  hat  der  quere  Durchmesser  3*/2,  der  con- 
stante  gerade  4’/2  Zoll.  Die  Incisura  ischiadica  ist  in  Folge  der 
schiefen  Stellung,  welche  das  Kreuzbein  durch  die  verschiedene 
Grösse  seiner  Flügel  angenommen  hat,  auf  der  kranken  Seite 
weiter,  als  auf  der  gesunden,  so  dass  die  Entfernung  des  Sitz- 
beinstachels von  dem  äussern  Bande  des  Kreuzbeins  rechts  1 3 Li- 
nien, links  10'''  beträgt.  Die  Verbindung  des  Kreuzbeines  mit 
den  Darmbeinen  ist  auf  beiden  Seiten  normal.  Die  Schambein- 
fuge steht  der  Mitte  des  Kreuzbeins  nicht  gerade  gegenüber, 
sondern  ein  wenig  nach  links.  Die  Neigung  der  Darmbeine, 
sowie  die  Stellung  der  Spinae  und  Tuberositates  der  Sitzbeine 
ist  in  Bezug  auf  ihre  Knochen  nicht  abweichend,  die  Pfanne 
aber  auf  der  kranken  Seite  mehr  nach  vorn  gewandt,  als  auf 
der  gesunden. 

Dasjenige,  was  die  vorstehenden  Beobachtungen  für  den  in 
Rede  stehenden  Gegenstand  Gemeinsames  dai’bieten,  ist  Fol- 
gendes : 

In  allen  drei  Fällen  war  die  Coxalgie  bis  zur  Eiterung  im 
Gelenk  und  zu  einer  theils  sehr  beträchtlichen,  theils  nur  ge- 
ringen Zerstörung  des  Gelenkkoples  und  der  Pfanne  gediehen. 


Gemeinsames  der  Beobachtungen. 
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Der  Krankheitsprocess  war  noch  in  vollem  Gange;  nur  in 
dein  einen  Falle  hatten  sich  als  Anlang  eines  lleilungsprocesses 
einzelne  fibröse  Verbindungen  zwischen  den  kranken  Gelenk- 
llächen  gebildet. 

Der  Schenkelkopf  war  nicht  aus  der  Pfanne  ausgewichen. 

Das  Schenkelgelenk  befand  sich  während  des  Krankheits- 
verlaufs in  geringer  Flexion,  das  Glied  war  nach  aussen  rotirt, 
aber  weder  in  Adduction  , Abduction,  noch  sonst  einer  unge- 
wöhnlichen Lage. 

Die  Kranken  hatten  längere  Zeit  vor  ihrem  Tode  weder 
das  leidende,  noch  das  gesunde  Glied  gebraucht,  vielmehr  im 
Bette  in  horizontaler  Rückenlage  oder  (im  1.  Fall)  halb  auf  der 
gesunden  Seite,  halb  auf  dem  Bauche  liegend,  zugebracht. 

Die  an  dem  Becken  Vorgefundenen  Veränderungen  bestehen 
in  Atrophie  desselben  in  der  leidenden  Hälfte. 

Diese  Atyophie  betrifft  vorzugsweise  das  Becken  in  seinem 
obern  Theile,  das  grosse  und  den  Eingang  des  kleinen,  nament- 
lich die  Darmbeinschaufel,  den  horizontalen  Ast  des  Schambeins 
und  den  Flügel  des  Kreuzbeins  auf  der  leidenden  Seite. 

Die  Synchondroses  sacroiliacae  sind  auf  beiden  Seiten  un- 
verknöchert. 

Die  Form  des  Beckens  ist  der  eines  schräg  oval  verengten^ 
ähnlich,,  indem  die  Linea  ileo-pectinea  auf  der  leidenden  Seite 
ihre  grösste  Ausbiegung  weiter  hinten  hat,  und  von  da  in  mehr 
gestreckter  Richtung  zur  Schambeinfuge  verläuft,  als  auf  der  ge- 
sunden Seite,  die  Schambeinfuge  nach  der  letztem  hin  gewichen 
und  auf  der  kranken  Seite  die  seitliche  Hälfte  des  Beckenein- 
ganges schmäler  ist,  als  auf  der  andern,  daher  auf  jener  die 
Distantia  sacro-cotyloidea  eine  geringere  und  der  von  derselben 
aus  beginnende  schräge  Durchmesser  eine  grössere  Länge  hat 
als  auf  der  gesunden  Seite. 

Das  Kreuzbein  hat,  indem  die  Verschmälerung  seines  einen 
Flügels  am  obern  Theil  am  stärksten  ist,  und  von  da  abwärts 
sich  vermindert,  eine  schräge  Richtung  mit  dem  untern  Ende 
nach  der  gesunden  Seite  hin  und  in  Folge  dessen  ist  die  Inci- 
sura  ischiadica  auf  der  letzten!  Seite  enger,  als  auf  der  kranken. 
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und  die  Wirbelsäule  bildet  in  ibrom  liUmbartlieile  eine  Conve- 
xitiil  nach  der  eben  genannten  Seite. 

Abvvcicbendc  Neigung  der  Darmbeine,  der  Tuberosität  und 
des  Stachels  der  Sitzbeine  ist  nicht  vorhanden. 

Die  Planne  der  leidenden  Seite  ist  nach  hinten  und  oben 
erweitert  und  mehr  nach  vorn  gerichtet,  als  auf  der  gesunden 
Seite. 

Eine  Wendung  der  vordem  Fläche  des  Kreuzbeins  nach 
der  leidenden  Seite  und  eine  geringere  Weite  der  Foramina  sa- 
cralia  anteriora  auf  eben  dieser,  stellt  sich  nicht  in  allen  drei 
Fällen  bestimmt  heraus,  es  war  aber  da  der  Fall,  wo  alle  früher 
angegehenen  Veränderungen  am  auffallendsten  sich  zeigten. 


Der  Inhalt  der  vorstehenden  Sätze  hezeichnet  diejenigen 
Veränderungen,  welche  den  vorstehenden  Beobachtiingen  gemäss, 
als  von  der  Coxalgie  an  sich  herrührend,  dem  rein  coxalgischen 
Becken  eigenthümlich  sind.  Der  wesentliche  Charakter  des  letztem 
ist  halbseitige  Atrophie  seiner  kranken  Hälfte  und  eine  der  schräg 
ovalen  ähnliche  Verengerung  eben  derselben  Seite.  Hierdurch 
widerlegt  sich  der  von  Litzmann  als  selbstverständlich  bezeich- 
.nete  Satz,  dass  der  einseitige  coxalgische  Process  nicht  als  sol- 
cher die  charakteristische  Verschiebung  des  Beckens  herbeifübre, 
wenn  gleich  hiermit  die  Verengerung  auf  der  gesunden  Seite 
gemeint  ist.  Mag  immerhin  für  die  Entstehung  dieser  ein  auf 
eben  diese  Beckenseite  überwiegend  einwirkender  Druck  sehr  in 
Anbetracht  kommen,  so  beweisen  doch  meine  Beobachtungen, 
dass  ein  solcher  Druck  für  die  Entstehung  der  Obliquität  über- 
haupt nicht  durchaus  nothwendig  ist.  Meine  Kranken  lagen  bis 
zu  ihrem  Tode,  zwei  von  ihnen  6 und  9 Monate  lang,  in  hori- 
zontaler Rückenlage,  der  dritte,  welcher  nur  1 Monat  in  der 
Klinik  war,  halb  auf  der  gesunden  Seite,  halb  auf  dem  Bauche, 
und  es  hätte  bei  ihm  die  Beckenverengung,  wenn  sie  von  dem 
Druck  dieser  Lage  oder  dem  früher  stattgehabten  vorzugsweiseu 
Gebrauch  der  gesunden  Extremität  herrühren  sollte,  auf  der 
gesunden  Seite  sich  linden  müssen,  also  gerade  entgegengesetzt 


Eigenschaften  des  rein  coxalgisclien  Ecekens. 


267 


von  derjenigen,  wo  sie  vorhanden  war.  Man  kann  diese  Ohli- 
quitht  mir  von  der  Versclnnälerung  des  einen  Kreuzbein fingels 
ableiten,  und  dafür  spriclit  die  Analogie  mit  der  schräg  ovalen 
Verengung  des  Beckens  bei  angeborener  inangelbafter  Entwicke- 
lung des  einen  Kreuzbeinflügels  und  Ankylose  der  Synebondrosis 
sacro-iliaca. 

Die  halbseitige  Atrophie  des  Beckens  triflt  zusammen  erstens 
mit  der  Atrophie  der  weichen  Tbeile,  welche  man  hei  Coxalgie 
jedesmal  sowohl  an  der  Hinterbacke  der  leidenden  Seite,  wie  an 
dem'kranken  Schenkel  findet,  zweitens  aber  mit  einer  Atrophirung 
dei'Diaphyse  des  ergriffenen  Schenkelknochens.  Letzteres  ist  eine 
Sache,  welche  ich  noch  speciell  zu  erwähnen  habe,  dass  nemlich  in 
allen  drei  oben  beschriebenen  Fällen  der  Schenkelkörper  in  un- 
zweifelhafter und  durch  den  Cirkel  zu  constatirender  Weise  dün- 
ner ist,  als  der  des  correspondirenden  gesunden  Gliedes.  Die 
Diflerenz  beträgt  im  Dickdurchmesser  1 — 2 Linien.  Dies  is 
ein  interessanter  Punkt,  welcher  in  Verbindung  mit  den  andern 
in  Recte  stehenden  Veränderungen  darthut,  auf  wie  weiten  Um- 
fang der  coxalgische  Process  seine  Wirkungen  ausstrahlt,  und 
die  Verbreitung  der  Atrophie  ist  ein  für  die  Nosologie  der  Coxalgie 
wichtiges  Moment,  wenn  auch  die  Veränderungen  des  rein  coxal- 
gischen  Beckens  für  den  Geburtshelfer  vielleicht  von  geringerer 
Erheblichkeit  sind. 

Der  Grad,  in  welchem  die  Veränderungen  an  dem  coxalgi- 
schen  Becken  vorhanden  sind,  wird  jedenfalls  ein  sehr  verschie- 
dener sein  können,  wenn  schon  in  den  oben  beschriebenen  Fäl- 
len die  Differenz  wenig  beträchtlich  ist.  Auch  ist  die  Atrophi- 
rung an  den  einzelnen  Theilen  der  betreffenden  Beckenhälfte 
verschieden  stark  und  es  scheint,  als  würde  von  derselben  unter 
den  verschiedenen  Umständen  bald  dieser,  bald  jener  Becken- 
theil  mehr  befallen  und  zwar  so,  dass  bei  abgelaufenem  Krank- 
heitsprocesse  (Ankylose  mit  oder*  ohne  Luxation)  vorzugsweise 
das  Darm-,  Scham-  und  Sitzbein  schwinde,  sowie  dies  auch  bei 
veralteter  violenter  und  angeborener  Schenkelluxation  auf  die 
hintere  Fläche  des  Darmbeins  der  Fall  ist,  wogegen  in  meinen 
Fällen  bei  noch  florirender  Krankheit  die  Atrophie’  am  auffal- 
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leiidslcn  am  Krciizl)cin,  weniger  am  Iliiriltein  ist.  Es  erscheint 
liiernach  hegreillich,  dass  an  letzterem  Knoclien  dann,  wenn  die 
ßeckenverändernng  liherliaiipt  mir  einen  geringen  Grad  erreicht 
hat,  die  Atrophirnng  sich  auf  ein  Miniininn  rediudrt  und  Hohl 
daher  auf  Grund  eines  ihm  vorliegenden  Falles  sagen  konnte, 
dass  nicht  immer  das  Hüftbein  der  gesunden  oder  kranken  Seite 
atrophisch  sei.  In  welchem  Grade  die  Veränderungen  eintreten, 
wird  sich  nach  der  Hohe  des  Uehels,  seiner  Dauer,  seinem  ur- 
sprünglichen Sitze  in  den  Knochen  oder  weichen  Theilen,  nach 
den  Ursachen  der  Krankheit,  welche  die  oben  genannten  Um- 
stände zum  Theil  bestimmen,  endlich  nach  dem  Älter  des  lei- 
denden Individuums  richten.  In  letzterer  Hinsicht  erscheint  es 
zwar  natürlich,  anzunehmen,  dass  hei  noch  nicht  vollendeter 
Entwickelung  des  Knochensystems  die  Veränderungen  an  dem 
knöchernen  Becken  leichter  eintreten  und  sich  entschiedener  heraus- 
stellen  werden,  die  obigen  Beobachtungen  aber  zeigen,  dass  auch 
dann,  wenn  die  Entwickelung  des  Knochensystems  seit  Jahren 
vollendet  ist,  doch  die  in  Rede  stehenden  Veränderungen  -an  den 
Beckenknochen  eintreten  und  dass  namentlich  auch  diejenige 
Verkleinerung  des  einen  Kreuzheinflngels  zu  Stande  kommt,  welche 
der  der  schräg  ovalen  ähnlichen  Verengung  des  Beckens  zum  Grunde 
liegt.  Diesen  Punkt  hervorzuhehen,  erscheint  deshalb  nothwen- 
dig,  weil  die  Sache  so  dargestellt  worden  ist,  als  träte  die  Un- 
gleichheit der  Kreuzheinflügel  nur  dann  ein,  wenn  das  Becken 
noch  in  seiner  Entwickelung  hegrilfen  ist,  und  die  genannten 
Theile  noch  nicht  ausgebildet  sind,  so  dass  ihre  vollkommene 
Entwickelung  nur  gehemmt  werden  könne,  während  nach  den 
obigen  und  andern  Beobachtungen  ein  Rückschreiten  in  ihrer 
Grösse  unzweifelhaft  ist. 

Was  man  sonst  an  Veränderungen  bei  dem  coxalgischen 
Becken  beschrieben  hat,  das  sind  solche,  welche  — wahrschein- 
lich sämmtlich  — auf  Rechnung  der  früher  erwähnten  Nehen- 
uinstände  hei  der  Coxalgie  geschrieben  werden  müssen,  und 
nur  insofern  als  diese  Nehenumstände  sehr  gewöhnlich  hei  Coxalgie 
vorhanden  und  zum  Theil  durch  diese  bedingt  sind,  erscheint  es 
richtig,  wenn  man  sagt,  dass  die  coxalgischen  Becken  in  der 
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Deformität  und  Bescliränkiing  nicht  immer  gleich  seien ; — das 
rein  coxalgische  Becken , wie  ich  es  heschriehen , wird  w'ohl 
immer  denselhen  Charakter  darhieten  und  die  halbseitige  Atro- 
jDhirung,  worin  dieser  besteht,  ist  auch  ein  Zug,  welcher  durch 
die  verschiedenen  Bilder,  die  man  von  dem  coxalgischen  Becken 
gegeben  hat,  durchgeht.  Diese  Bilder  sind  allerdings  von  dem- 
jenigen, welches  ich  gegeben,  sehr  verschieden,  aber  die  Be- 
schreibungen , welche  wir  von  Rokitansky , Kiwisch , Scan- 
zoni  u,  A.  lesen,  beziehen  sich  alle  auf  Coxalgie,  welche  be- 
sondere Verhältnisse  darbietet,  namentlich  in  Luxation  und  An- 
kylose den  Ausgang  gemacht  und  dadurch  auch  besondere,  die- 
sen Verhältnissen  zuzuschreibende  Veränderungen  am  Becken 
hervorgebracht  hat.  Diese  Deformationen  sind  tlieils  durch  ver- 
änderten Muskelzug,  theils  durch  einseitigen  mittelbaren  oder 
unmittelbaren  Druck  auf  das  Becken  bedingt  und  dahin  gehören 
die  fehlerhaften  Neigungen  einzelner  Theile  des  Beckens,  z.  B.  der 
Darmbeinschaufel,  die  höhere  oder  tiefere  Lage  der  ganzen 
einen  Beckenhälfle  und  die  davon  abhängige  seitliche  Neigung 
des  Beckens,  die  herausgezogene  oder  einwärts  gedrückte  Stel- 
lung der  Pfanne  und  ihrer  Nachbarschaft.  Vermöge  der  so  er- 
zeugten Veränderungen  bekommt  das  coxalgische  Becken  oft 
eine  Beschaffenheit,  \velche  derjenigen  des  rein  coxalgischen 
gerade  entgegengesetzt  ist ; namentlich  wird  dadurch  die  hei  letz- 
terem verengte  (kranke)  Seite  erweitert  und  die  andere,  ge- 
sunde schräg  verengt:  So  beschreiben  Kiwisch  u.  A.  das  coxal- 
gische Becken,  indem  sie  nur  dasjenige  vor  Augen  hatten,  wo 
die  Coxalgie  bereits  in  Luxation  und  Ankylose  ausgegangen  war. 
Ob  bei  einem  coxalgischen  Becken  eine  Schieflieit  jemals  gar 
nicht  angetrolfen  werde,  erscheint  zweifelhaft;  Litzmann  sagt, 
dass,  nur  bei  einem  Becken  mit  einseitiger  Coxalgie  die  schräg 
ovale  Form  ganz  fehlte,  doch  ergiebt  die  Beschreibung  dessel- 
ben (Nr.  10  seiner  Fälle),  dass  auch  bei  diesem  die  Seite,  auf 
der  die  Coxalgie  bestand,  enger  und  die  Linea  ileo-pectinea  ge- 
streckter, als  auf  der  gesunden  Seite  war,  demnach  das  Becken 
doch  eine,  wenn  auch  nicht  schräg-ovale  Obliquität  besass.  — 
Zu  den  durch  besondere  Verhältnisse  der  Coxalgie  erzeugten 
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Veränderungen  gehört  endlich  noch  die  von  Gurlt  erwähnte  Ver- 
engerung des  kleinen  Beckens  mittelst  des  durch  den  zerstörten 
IMannenhoden  durchgetretenen  Schenkelkopfs  u.  A. 

Noch  andere  Veränderungen  an  coxalgischen  Becken  rüh- 
ren nicht  einmal  von  Nehenumständen  her,  welche,  wie  dies  mit 
den  bisher  berücksichtigten  der  Fall  war,  durch  die  Coxalgie  herhei- 
geführt  werden , sondern  von  einer  Comhination  dieses  Uehels  mit 
Krankheiten  benachbarterTheile,  mit  Sacrocoxalgie,  Caries  des  Kreuz- 
beins, mit  Eiteransammlungen  an  der  einen  oder  andern  Fläche  des 
Darmbeins,  mit  Caries  des  letztem  und  den  im  Umfange  solcher 
Zustande  vorkommenden  Knochenneubildungen  u.  s.  w.  Diese 
Veränderungen  liegen  dem  rein  coxalgischen  Becken  noch  ferner, 
als  die  vorhin  erwähnten,  indessen  stehen  die  ihnen  zum  Grunde 
liegenden  Uebel  mit  der  Coxalgie  gewöhnlich  doch  in  einem  ur- 
sächlichen Zusammenhänge.  Bei  andern  ist  auch  dies  nicht 
einmal  der  Fall,  vielmehr  sind  sie  zufällige  Complicationen ; so 
die  von  früherer  Rhachitis  herrührenden  Deformationen,  welche 
man  am  coxalgischen  Becken  beobachtet  hat,  und  dahin  gehört 
auch  vielleicht  die  Verknöcherung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca, 
welche  in  einem  Fall  von  Danyau  auf  der  Seite  der  Coxalgie, 
dagegen  in  einem  von  Rosshirt  und  zweien  schon  von  Nägele 
beschriebenen  auf  der  andern  Seite  des  Beckens  vorkam.  Mag 
sie  übrigens  eine  zufällige  Complication  sein  oder  in  Folge  des 
einseitigen  Druckes  bei  überwiegendem  oder  ausschliesslichem 
Gebrauch  der  gesunden  untern  Extremität  auftreten,  was  von 
anderer  Seite  behauptet  worden  ist,  und  allerdings  durch  die 
Analogie  der  hei  Skoliose  entstehenden  Ankylose  der  Wirbel- 
heine unterstützt  wird,  so  ist  sie  immer  nicht  als  eine  Folge 
der  Coxalgie  an  sich,  also  nicht  als  dem  rein  coxalgischen 
Becken  angehörig  zu  betrachten. 
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Erklärniig  der  Abbildungen. 


Taf.  1.  giebt  eine  Darstellung  der  einschliessenden  Nekrose,  Fig.  l 
in  einer  nach  dem  herausgenommenen  Sequester  gemachten 
schematischen  Zeichnung  (s.  S.  22),  Fig.  2 nach  einem 
Präparate  (s.  S.  24). 

Taf.  II.  erläutert  meine  Methode  der  Bildung  der  Oberlippe  in  Fig.  1 
und  das  Resultat  derselben  in  Fig.  2 nach  einem  S.  193 
erzählten  Falle. 

Taf.  III.  enthält  in  den  ersten  6 Figuren  eine  Darstellung  meiner 
Methode,  die  mit  Wolfsrachen  complicirte  Hasenscharte  zu 
operiren,  worüber  S.  216  die  weitere  Erklärung  zu  finden 
ist.  — Fig.  7 giebt  die  schematische  Darstellung  einer  Darm- 
ausstülpung bei  einer  angeborenen  Kothfistel,  von  welcher 
S.  227  Mittheilung  gemacht  ist. 

Taf.  IV.  giebt  die  Abbildung  eines  Goloboms  des  untern  Augenlides 
und  des  Resultates  der  bei  ihm  gemachten  Operation,  wie 
dasselbe  sich  nach  7 Jahren  gestaltet  hatte;  die  Geschichte 
des  Falls  ist  S.  220  erzählt.  Durch  die  Lithographie  hat 
das  Gesicht  in  Fig.  2 etwas  von  seiner  Portrait-Aehnlichkeit 
verloren ; die  Darstellung  der  operirten  Theile  ist  aber  voll- 
kommen naturgetreu. 

Taf.  V.  giebt  eine  Contur-Zeichnung  des  rein  coxalgischen  Beckens 
nach  der  S.  253  mitgetheilten  Beobachtung. 
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